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„Non statim pusillum est, si quid maximo minus est.“ 
Es ist nicht gleich winzig, was weniger als sehr groß ist. 
(Lateinisches Sprichwort) [48] 
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1.  Einleitung 
 
 
1.1  Historische Entwicklungen  
 
Abweichungen von der Norm – und dazu von einer so augenscheinlichen wie der des Körper-
baus – wurden schon immer mit neugierigem Interesse bedacht. So waren Menschen mit ext-
remem Klein- oder Hochwuchs über Jahrhunderte bestaunte Attraktionen im Zirkus, bei Aus-
stellungen und auf Jahrmärkten. Nach dem Guinness Buch der Rekorde lebte die kleinste Frau 
der Welt, Pauline Musters, von 1876 bis 1895 und maß gerade 55 Zentimeter. Der größte 
Mann der Welt ist der Ukrainer Leonid Stadnik (36). Er misst 2,57 Meter [68].  
Die eigene Körpergröße ist für einen Menschen sehr wichtig. Viele Eltern glauben, dass ihr 
Kind Vorteile hat, wenn es eine bestimmte Körpergröße erreicht. Sie haben Angst, ihr Kind 
würde nicht richtig wachsen und könnte deswegen im Erwachsenenalter unter Klein- oder 
Großwüchsigkeit leiden [17].  
 
Die Körpergröße eines Menschen beeinflusst zum einen seine Wahrnehmung durch die Mit-
menschen, zum anderen aber auch sein Selbstbild. Beide Faktoren prägen in vielschichtiger 
Weise die Interaktion des Individuums mit seiner Umwelt. Neben ihrer Bedeutung in der Me-
dizin spielt sie auch in der Gesellschaft eine wichtige Rolle. So werden mit ihr bestimmte 
menschliche Eigenschaften assoziiert. Kleine Menschen gelten zwar als schlau, clever und 
schlagfertig, oft müssen sie aber um die Aufmerksamkeit ihrer Mitmenschen kämpfen. In 
einer möglichen körperlichen Auseinandersetzung fühlen sie sich meist unterlegen, und ver-
suchen deshalb andere Qualitäten in den Vordergrund zu rücken. Mit großen Menschen hin-
gegen verbindet man Attribute wie Einflussreichtum und Weisheit.  
 
Während mit Größe ursprünglich körperliche Imposanz beschrieben wurde, die nicht selten 
mit hohem persönlichen Ansehen und Einfluss verknüpft war, löste sich der Begriff zuneh-
mend von der Physis und wurde zu einem Attribut herausragender Leistungen auf unter-
schiedlichen Gebieten [21].  
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Aber wie wird groß bzw. klein eigentlich definiert? 
 
Das lateinische Sprichwort, das am Anfang dieser Arbeit steht, soll ausdrücken, wie entschei-
dend der Vergleich mit der Umwelt für die Beurteilung der Körpergröße ist [48]. So errechnet 
sich der Maßstab aus der Durchschnittsgröße der Gleichaltrigen eines Landes. Dazu werden 
so genannte Perzentilkurven erstellt und man kann Vergleiche zu Altersgleichen anstellen. 
Erste Wachstumskurven werden von Franz Boas (1858 – 1942) in Amerika entwickelt. In 
England entstehen durch die Arbeit von D´Arcy Thompson erste Kurven zur Größenentwick-
lung eines Kindes. In Deutschland leistet C.H. Stratz Ende des 19. Jahrhunderts einen großen 
Anteil an der Entwicklung von Kurven zu fetaler Länge und Gewicht in Deutschland. Ernst 
von Lange erstellt schließlich die ersten Wachstumskurven in Deutschland. Diese unterliegen 
einer ständigen Aktualisierung, weil sich die durchschnittliche Größe eines Menschen in den 
letzten Jahrhunderten stetig verändert hat. Dies zeigt folgende Tabelle, die die durchschnittli-
che Differenz der Körperhöhen (in cm) darstellt. Die Werte wurden nach den Körperhöhen 
von 7– bis 14-Jährigen in Jena erfasst [29]: 
 
Jahr 1880/1921 1921/1932 1932/1944 1944/1954 1954/1964 1964/1975 1975/1995 
Jungen 4,7 3 0,6 1,2 1,1 2,8 0,72 
Mädchen 3,9 2,9 Minus 0,6 2,4 1 2,7 1,2 
 
Tab. 1: Durchschnittliche Differenz der Körperhöhen (in cm) in Jena (7. – 14. Lebensjahr) modifiziert nach 
 Jaeger [29] 
 
Diese Daten verdeutlichen, dass die durchschnittliche Körperhöhe unabhängig vom Ge-
schlecht immer weiter zunimmt. Man bezeichnet diese Entwicklung auch als säkularen Trend. 
Lediglich in den Jahren von 1932 bis 1944 lässt sich beim weiblichen Geschlecht eine leichte 
Abnahme feststellen. Beim männlichen Geschlecht ist das zusätzliche Wachstum in dieser 
Zeitspanne ebenfalls am geringsten. Diese Tatsache ist wahrscheinlich am ehesten auf die 
Belastungen und Entbehrungen zurückzuführen, die der Zweite Weltkrieg mit sich brachte 
[29].  
 
Mit der Frage, welche Faktoren das Wachstum eines Heranwachsenden beeinflussen, beschäf-
tigten sich Wissenschaftler schon vor vielen tausend Jahren. Bereits Hippokrates (460 – 370 
v. Chr.) bezeichnete Wetter, Landschaft und Wasser als maßgebliche Einflussfaktoren des 
Wachstums. Aristoteles (384 – 322 v. Chr.) hingegen maß der Nahrung und der Verteilung 
von Inhaltsstoffen im Körper Bedeutung bei. So führe ein Fluss unterschiedlicher Partikel zu 
16 
Wachstum, und je wärmer ein Stoff sei, desto höher sei seine Fähigkeit, Wachstum zu über-
mitteln. Auch der Leber wurde in diesem Zusammenhang besondere Bedeutung beigemessen. 
Nach dem Zerfall des Römischen Reiches und unter dem wachsenden Einfluss des Christen-
tums stagnierten die Entwicklungen. Nächste Aufzeichnungen finden sich erst wieder zu Be-
ginn des 12. Jahrhunderts. Jean Fernel (1497 – 1558), der den Begriff „Physiologie“ einführ-
te, nahm die Überlegungen wieder auf. Auch er sah (wie Aristoteles) Wachstum als Resultat 
einer „Hitze“ und Übertragung von „Feuchtigkeit“ an, die insbesondere bei Kindern vorhan-
den sei und mit zunehmendem Alter abnehme. Mit einer Untersuchung an 130 Personen ver-
suchte Sir Francis Bacon einige Jahrzehnte später (1561 – 1626) die Bedeutung der Ernäh-
rung für Wachstum und Gesundheit nachzuweisen. Er stellte fest, dass Milch, Brot und 
Fleisch verzehrt werden müssten, und trockenes Essen das Wachstum verzögere. Auch kör-
perliche Bewegung sei im Gegensatz zur sitzenden Tätigkeit förderlich. Durch die Überle-
gungen von Guarioni (1571 – 1654) wurden erstmals soziale Faktoren wie Angst, Unsicher-
heit und schlechter sozioökonomischer Status als negative Einflussfaktoren für Wachstum 
genannt [29].  
 
Anfang des 18. Jahrhunderts fasste Johann August Stöller (1709 – 1746), Arzt am thüringi-
schen Hofe in Eisenach, mehrere Einflussfaktoren für menschliches Wachstum zusammen. 
Neben der erblichen Komponente waren seiner Meinung nach auch die Gesundheit, die 
menschliche Seele, der Knochenbau und die Nahrung wichtig. Revolutionär waren zeitgleich 
die Beobachtungen des Franzosen Georges–Louis Leclerc (1707 – 1788), dem Begründer des 
Naturalismus und der Evolutionslehre. Er integrierte erstmals anatomische Erkenntnisse in die 
Physiologie des Wachstums und beschrieb die Bedeutung der Blutgefäße als „Mediatoren“ 
von Wachstumsfaktoren [29].  
 
Im Rahmen der Rekrutierung für Armee und Marine wurden in Norwegen über 100 Jahre 
hinweg (1770 – 1870) Dokumentationen der Körperlängen durchgeführt. Als Ursache für 
Schwankungen wurden hier neben den gesicherten Einflüssen von Nahrung und Umwelt auch 
sozioökonomische Verhältnisse und Zusammenhänge mit der Elterngröße vermutet. Außer-
dem wurde zum ersten Mal darüber diskutiert, dass ein früher Pubertätseintritt das Wachstum 
negativ beeinflussen könnte [29].  
 
Mit dem Anfang des 19. Jahrhunderts begann die „epidemiologische Auxologie“. Der Name 
„Auxologie“ leitet sich vom griechischen Wort αύξάνειν (vermehren, hinzufügen) ab. Der 
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Armeearzt Paul Godin (1860 – 1935) führte den Begriff 1919 ein und definierte ihn als „das 
Studium des Wachstums mittels einer Messung identischer Personen innerhalb mehrerer 6-
monatiger Abstände“. Als epidemiologische Komponente wurden Einflussfaktoren auf den 
Gesundheitszustand untersucht und die Bedeutung des Körperhöhenwachstums als Indikator 
möglicher Krankheiten erkannt. So haben Ergebnisse von Wachstumsstudien Ende des 19. 
Jahrhunderts, z. B. im Rahmen der industriellen Revolution oder im Schulwesen, politische 
und gesellschaftliche Entwicklungen beeinflusst [29].  
 
In den folgenden Jahren etablierten sich Schuluntersuchungen in den verschiedensten europä-
ischen Ländern und der Umfang der Daten stieg stetig an. Mit den Untersuchungen sollte un-
ter anderem der Einfluss der Schulbedingungen auf das Wachstum untersucht werden. Wieder 
wurde körperliche Aktivität als positiver Faktor angesehen. Auch in den USA wurde ge-
forscht. Carlier (1886 – 1890) stellte erstmals eine saisonale Differenz der Wachstumsge-
schwindigkeiten fest. Von April bis Oktober wuchsen seine Probanden mehr als im Herbst 
und Winter [29].  
 
Auch in der Geburtsmedizin setzte sich nach und nach die Messung von Geburtsgewicht und 
–länge sowie Kopfumfang durch. Carl von Hecker (1827 - 1882) ordnete anhand von Mes-
sungen an Totgeburten den Schwangerschaftsmonaten spezifische Körperlängen zu und eta-
blierte so eine Möglichkeit für die Berechnung der Schwangerschaftsdauer [29].  
 
Der Begründer der US-amerikanischen Auxologie Henry Pickering Bowditch (1840 - 1911) 
initiierte eine Studie mit 24.500 Probanden und machte bei der Datenanalyse erstmals auf die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede im Verhältnis von Pubertätsbeginn und Wachstums-
schub aufmerksam. Außerdem veröffentlichte er 1891 die ersten US-amerikanischen 
Perzentilkurven. Diese zeigten, dass der pubertäre Wachstumsschub bei Mädchen vom 12,5. - 
14. bzw. bei Jungen vom 15. - 16. Lebensjahr stattfand, d.h. ca. 1 - 1,5 Jahre später als heute. 
Die durchschnittliche Körperhöhe ist mit der heutigen 10. Perzentile vergleichbar, Kinder aus 
schlechten sozialen Verhältnissen wuchsen entlang der aktuellen 3. Perzentile [29].  
 
Die im 19. Jahrhundert gegründete Tradition der Auxologie wurde auch im deutschsprachigen 
Raum fortgeführt. Hier erfolgten die Messungen vor allem in den Bereichen Säuglingsfürsor-
ge, Schulgesundheitspflege oder Versicherungsmedizin. An Hand von verschiedenen Studien 
wurde erstmals das Phänomen der „Akzeleration“, entsprechend dem säkularen Trend, be- 
18 
schrieben, das sich heute als Begriff etabliert hat. Mehrere Ergebnisse zusammenfassend zeig-
te sich nämlich eine durchschnittliche Zunahme der Gesamtkörperhöhe um 14,7 cm in den 
Jahren von 1880 bis 1993. Die Zunahme erfolgte aber nicht linear, wodurch der Einfluss von 
Umgebungsfaktoren deutlich wird. Das Körpergewicht stieg um durchschnittlich 8,8 kg, was 
als Indiz für einen positiven Einfluss günstiger Ernährungsbedingungen gilt. Pro Dekade be-
trägt der „säkulare Trend“ während der Kindheit 1 - 2 cm, während des Pubertätswachstums 2 
- 3 cm und im Erwachsenenalter 1 cm. In der DDR wurden bis 1989 nochmals folgende posi-
tive Einflussfaktoren für eine Akzeleration von Wachstum und Körpergewicht beschrieben, 
die in verschiedene Untergruppen unterteilt wurden (säkulare, gruppenspezifische und indivi-
duelle Akzeleration). Genannt wurden Ernährung, Klima, soziale Lage, Familien- und Ge-
schwisterkonstellation, Wohnsituation (Stadt/Land) sowie Schulbildung [29].  
Zusammenfassend lässt sich also feststellen, dass bereits Wissenschaftler in der Antike wich-
tige Einflussfaktoren für das menschliche Wachstum beschrieben, die bis heute bedeutend 
sind. Genetisch betrachtet handelt es sich bei der Körpergröße des Menschen um ein klassi-
sches "polygenes Merkmal". Der Einfluss der Gene ist offensichtlich, da die Zielgröße der 
Kinder meist direkt von der Körpergröße der Eltern abhängig ist. Eine große erbliche Kom-
ponente bedeutet jedoch nicht, dass die Umwelt nicht auch eine beachtliche Rolle bei der 
Körpergröße spielt. Über die Jahrtausende hinweg ist die Körpergröße des Menschen relativ 
konstant geblieben. Dies belegen Skelettuntersuchungen von der Früh- und Spätsteinzeit bis 
in die Neuzeit. In den letzten 150 Jahren sind die Menschen jedoch stetig größer geworden. 
Bessere Ernährungsbedingungen und der Wegfall vieler, die Entwicklung beeinträchtigender 
Infektionskrankheiten haben sicherlich einen wesentlichen Teil zu dieser Größenzunahme 
beigetragen [68].  
Die Körperlänge eines Menschen ist in vielen Lebensbereichen wichtig. Größe und Gewicht 
sind einfache, aber wichtige Daten um die Entwicklung eines Kindes zu verfolgen. Die erste 
Dokumentation erfolgt bereits kurz nach der Geburt eines Kindes und wird in den folgenden 
Untersuchungen im Kinderpass erfasst. Auch in den nächsten Jahren bis hin zur Pubertät und 
deren Verlauf lassen sich durch Messungen von Körperlänge und Gewicht Rückschlüsse auf 
die persönliche Entwicklung des Kindes ziehen. Neben der Bedeutung der Körperlänge bei 
einer sportlichen Karriere, wo Spitzenleistungen nur bei Erreichen einer der jeweiligen Sport-
art gemäßen Durchschnittsgröße zu erwarten sind, ist die Erfassung besonders bei Kindern 
wichtig, deren körperlicher Entwicklungsverlauf nicht in dem für ihr Alter normalen Bereich 
liegt. Eine Beeinträchtigung von Wachstum und Entwicklung stellt häufig einen Indikator für 
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Erkrankungen oder soziale Missstände dar. Daher ist die Erhebung der auxologischen Daten 
von sozialmedizinischer und epidemiologischer Bedeutung.  
 
Dabei verdankt die Medizin die ersten Einflüsse für die Entwicklung der Auxologie den bil-
denden Künsten und der Architektur. Bereits um Christi Geburt hatte Vituvius das erste Buch 
zur Proportionslehre geschaffen, das 1486 als Neuauflage mit dem Titel „De architectura“ 
erschien. Er betrachtete den Nabel als Zentrum des Körpers. Seine Zeichnungen wurden nicht 
zuletzt von Leonardo da Vinci (1452 - 1519) aufgegriffen. Leon Battista Alberti, der mit sei-
nem Werk „De re artificatoria“ ein Standardwerk der Architektur verfasste, war schließlich 
der erste, der geometrische und mathematische Techniken in die Architektur und Malerei in-
tegrierte und mit einer Anordnung aus einem Lineal (Längenmessung) und einem Zirkel 
(Messung von Proportionen und Dimension) die ersten auxologischen Messinstrumente schuf. 
Etwa hundert Jahre später wurde der Begriff „Anthropometrie“ von Johann Sigismund 
Elsholtz (1623 - 1688) eingeführt, der auch das Anthropometer entwickelte, das in seinen Be-
standteilen weitgehend den heutigen Instrumenten entspricht. Mit der Begründung der Physik 
durch Isaac Newton und Galileo Galilei wurde die Messtechnik durch die Entwicklung ent-
sprechender Instrumente revolutioniert. Im Vordergrund standen damals die Analyse von 
Proportionen und die Beschreibung von Wachstumsverhalten. Vergleiche von Körperhöhen 
fanden hingegen noch nicht statt. Im 18. Jahrhundert wurde in Preußen ein Stadiometer bei 
Rekrutierungsmaßnahmen für das preußische Heer angewandt, das ebenfalls den heute ver-
wendeten Instrumenten sehr ähnelt. Allerdings waren die Ergebnisse schlecht mit anderen 
vergleichbar, da verschiedene stark differierende Längenmaße existierten („Fuß“, „Elle“ 
u. ä.). Mit der Einführung des Pariser „Urmeters“ 1795 wurde schließlich eine Standardisie-
rung von Messungen mit guter Vergleichbarkeit möglich. Ein Pionier in der Anwendung der 
statistischen Korrelation war Sir Francis Galton (1822 - 1911). Bei Messungen an englischen 
Colleges und Public Schools in den Jahren 1875 - 1876, wo neben der Körperhöhe auch Ge-
wicht, Brust-, Oberarm- und Kopfumfang berücksichtigt wurde, erfolgte erstmals eine Be-
rechnung von Standardabweichungen, Korrelationskoeffizienten sowie eines perzentilen-
ähnlichen Systems. Im Jahr 1914 erschien die 1. Auflage der „Anthropometrie“ von Rudolf 
Martin. Dieser legte mit einer ausführlichen Beschreibung und Bedienungsanweisung ver-
schiedenster Messinstrumente die Grundlagen zur standardisierten Messung. Außerdem defi-
nierte er Maße, Indizes oder Messpunkte. Sein Konzept wird bis heute fortgeführt und er-
scheint seit der 3. Auflage mit dem Titel „Anthropometrie-Handbuch der vergleichenden Bio-
logie des Menschen“ [29].  
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Mit der Einführung des Begriffes „Auxologie“ durch den französischen Pädagogen und Arzt 
Paul Godin 1919, dessen Definition bereits erwähnt wurde, gewann die Längsschnittstudie als 
Abbildung des individuellen Wachstumsverlauf zunehmend an Bedeutung. Mit der wachsen-
den Menge an Daten wurde es möglich, diese nicht nur in tabellarischer Form darzustellen, 
sondern auch statistisch aufzuarbeiten. So entstanden die ersten Wachstumskurven. Franz 
Boas, der die Auxologie in den USA zu Beginn des 20. Jahrhunderts prägte und dort auch die 
ersten Perzentilkurven entwickelte, konstatierte, dass ein Mensch während seiner Wachs- 
tumsphasen nicht innerhalb eines Perzentilenkanals bleiben muss. Die Endgröße stehe hierbei 
im Zusammenhang mit der Wachstumsgeschwindigkeit. C.H. Stratz, der die ersten Kurven in 
Deutschland entwickelte, kategorisierte die Proportionen des Wachstums von der Fetalzeit bis 
zum Erwachsenenalter. Seine Abbildungen finden sich auch heute noch in Anatomielehrbü-
chern [29].  
 
Durch die Weltkriege trat die auxologische Forschung in Europa in den Hintergrund und das 
Zentrum der Entwicklungen verlagerte sich in die USA. Dort entwickelte B. T. Baldwin 1917 
an der University of Iowa, die auch heute noch einen auxologischen und entwicklungspsycho-
logischen Schwerpunkt besitzt, verschiedene Instrumente zur Messung der Körperlänge bei 
Säuglingen. Außerdem entstanden in den folgenden Jahren ca. 1.300 Röntgenaufnahmen der 
Hände und Handgelenke von Kindern von der Geburt bis zum 17. Lebensjahr. Diese dienten 
neben anderen als Grundlage für die Atlanten von Greulich und Pyle zur vergleichenden Ana-
lyse des Knochenalters. Schon kurz nach der Endeckung der Röntgenstrahlen erwachte das 
Interesse, mit ihrer Hilfe die Reifung des Skelettsystems zu studieren. Nachdem man heraus-
gefunden hatte, dass eine bestimmte Reihenfolge besteht, mit der die einzelnen Handknochen 
erst Knochenkerne bilden und später schließlich verknöchern, war so eine Möglichkeit gefun-
den, während der ganzen Kindheit und Adoleszenz die Knochenreifung zu beurteilen. Bereits 
1897 veröffentlichte Behrendsen die ersten systematischen Studien über die Ossifikation der 
Hand mittels Röntgenstrahlen. Siegert brachte schließlich 1935 den ersten „Atlas der norma-
len Ossifikation der menschlichen Hand“ heraus. Auf der Grundlage von Wachstumsstudien 
in Cleveland erstellte T. W. Todd (1885 - 1938) 1937 einen vergleichbaren Atlas zur Analyse 
des Knochenalters. Es folgten die Werke von Greulich und Pyle (1950), Schmid und Moll 
(1960) und Tanner und Mitarbeiter (1975). Die zugrunde liegenden Untersuchungen fanden 
allerdings schon in den 30er Jahren statt und da eine gewisse Akzeleration auch in der Kno-
chenreifung festgestellt wurde, sind diese Ergebnisse heute nicht mehr relevant. So konnten 
Thiemann und Filz zeigen, dass seit der Veröffentlichung der ersten Röntgenstudien bis 1940 
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eine Akzeleration bei Sichtbarwerden der Handknochenkerne von durchschnittlich 1 - 2 Mo-
naten innerhalb von 10 Jahren eingetreten war. Neben dem Problem der Akzeleration ergibt 
sich auch hier wieder die Frage der regionalen Differenzierung, da die Studien in verschiede-
nen Ländern erhoben wurden. Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Untersuchung in 
Tschechien, die zeigte, dass eine starke Luftverschmutzung eine Retardierung des Knochenal-
ters zur Folge hat. Poznanski gab schließlich mit seinem Atlas 1974 einen guten Überblick 
über die Entwicklung der Handknochen einschließlich der Entwicklungsvarianten [29].  
 
1922 wurde von der Harvard University/Boston eine Longitudinalstudie an 3.600 5 bis 6-
jährigen Kindern durchgeführt, die zahlreiche Punkte umfasste (u. a. die Messung der Kör-
perhöhe, der Körperhöhe bis zum Ohransatz, die Sitzhöhe, aber auch Zahnstatus, Röntgen-
aufnahmen der linken Hand, Menarchealter und einen IQ-Test). In weiteren Studien wurden 
zusätzlich orthopädische Erkrankungen, umfangreiche radiologische Archivaufnahmen von 
Händen, Handgelenken und Röhrenknochen berücksichtigt, die ebenfalls für die Entwicklung 
des Knochenatlas nach Greulich und Pyle verwendet wurden. Weitere wichtige Erkenntnisse 
lieferte die Kohortenstudie „Berkeley Growth Study“, die Nancy Bailey 1928 begonnen hatte 
und an der bis 1954 insgesamt 47 Probanden teilgenommen hatten. Erstmals konnten Berech-
nungen der zu einem bestimmten Alter erreichten prozentualen Endlänge erfolgen. In Zu-
sammenarbeit mit S. R. Pinneau wurden Tabellen zur Berechnung der Wachstumsprognose 
unter Berücksichtigung des Knochenalters nach Greulich und Pyle erstellt. Damit war die 
Idee der prospektiven Endgrößenbestimmung mittels Bestimmung des Knochenalters geboren 
[29].  
 
Auch in England wurden in den folgenden Jahren viele Studien durchgeführt. So untersuchte 
John Ryle (1899 - 1950) Probanden von Geburt an bis zum 5. Lebensjahr. Bestandteil dieser 
Studie waren ebenfalls Röntgenaufnahmen der linken Hand, auf deren Grundlage Acheson 
ein weiteres System zur Beurteilung des Knochenalters entwickelte. Im Gegensatz zu der Me-
thode nach Greulich und Pyle wurde aber das Alter jedes einzelnen Handknochens berück-
sichtigt. Diese Methode beeinflusste später wesentlich die Entwicklung des Prinzips nach 
Tanner und Whitehouse [29].  
 
J. M. Tanner (geb. 1920) führte in den Jahren von 1948 bis 1971 die gemischt-longitudinale 
„Harpenden-Growth-Studie“ durch, in der insgesamt 260 Mädchen und 450 Jungen unter-
sucht wurden. Messgrößen waren Körperhöhe, Körpergewicht, Sitzhöhe, Hüft-, Schulter-, 
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Ellenbogen- und Knieweite, Umfänge von Oberarm, Oberschenkel und Hüfte sowie 4 Haut-
fettfalten. Notwendig war aber die Entwicklung von geeigneten Messgeräten und standardi-
sierten Untersuchungstechniken. Dabei war die Abgrenzung der Begriffe „Körperlänge“ und 
„Körperhöhe“ von Bedeutung. Als „Körperlänge“ bezeichnete man die Messung im Liegen, 
die bei Kleinkindern durchgeführt wird, die noch keine sichere Standfestigkeit erreicht haben. 
Die Messung der „Körperhöhe“ hingegen findet mit einem Stadiometer statt. Dazu wurden 
Bedingungen formuliert, die die Untersuchung standardisieren sollten. So muss der Patient 
Schuhe und Socken ausziehen, und nur minimal bekleidet sein (Unterhose/Slip, Unterhemd). 
Hacken, Gesäß und Schulterblätter müssen Kontakt zum Stadiometer haben und der Proband 
muss aufrecht stehen. Bei beiden Messtechniken soll der Kopf in der „Frankfurter Horizonta-
len“ platziert werden, das heißt in der gedachten Linie zwischen Orbita und Tragus. Der 
Messkopf wird auf den Schädel aufgelegt. Der gültige Messwert ergibt sich schließlich aus 
drei aufeinander folgenden Messungen. Auch die Elterngröße muss als Zielgröße einbezogen 
werden. Aus den Untersuchungen während der gesamten Pubertät entwickelten Tanner und 
Marshall Pubertätsstadien, die international Verbreitung fanden [29].  
 
In Europa wurde die Forschung erst 1950 fortgesetzt. Die erste internationale Studie unter 
Federführung von Nathalie Masse (1919 - 1975), basierend auf der „Harpender-Studie“ zeig-
te, dass bei afrikanischen Probanden gegenüber europäischen ein zeitlicher Vorsprung in 
Knochenalter und Wachstum vorlag, der jedoch keinen Einfluss auf die Endgröße zeigte. Den 
Begriff „Aufholwachstum, catch-up growth“ prägte die Forschungsgruppe um Andrea Prader 
(1919 - 2001), die standardisierte Messungen der Hodenvolumina im palpatorischen Ver-
gleich mittels eines entwickelten „Orchiometers“ entwickelte. Dieses Phänomen der zunächst 
verzögerten Wachstumsgeschwindigkeit, die später kompensatorisch ansteigt, wurde nach 
Krankheit oder Phasen schlechter Ernährung international beschrieben. 1990 initiierte die 
Europäische Union eine Wachstumsstudie mit dem Ziel, neue Wachstumsnormen für Klein-
kinder zu erstellen, die sowohl die Körperhöhe und das Körpergewicht, aber auch den Body-
Mass-Index (BMI), Umfangsmaße und die Wachstumsgeschwindigkeit beinhalteten. Die Er-
gebnisse zeigten, dass bis zum 5. Lebensjahr offenbar alle Kinder gleich schnell wachsen und 
die eigentliche Unterscheidung bezüglich der Größe erst in der Pubertät erfolgt. Ein weiteres 
interessantes Resultat der Studie ist die Erkenntnis, dass spätere Fettleibigkeit nichts mit der 
Tatsache zu tun hat, dass ein Kind gestillt wurde. Vielmehr werden übergewichtige Kinder 
auch zu übergewichtigen Erwachsenen [15].  
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Bei Vergleich verschiedener Studien in den 90er Jahren zeigt sich, dass das maximale Puber-
tätswachstum bei Mädchen ca. vom 11. - 13. Lebensjahr, bei Knaben vom 13. - 15. Lebens-
jahr stattfindet. Allerdings ließen sich regionale Unterschiede feststellen. Auch beim Körper-
gewicht sind die regionalen Unterschiede hervorzuheben, um Fehlinterpretationen zu vermei-
den. Hier wäre eine deutschlandweite prospektive und longitudinal konzipierte Wachstums-
studie nötig, um eine überregionale Vergleichbarkeit von Wachstum und Entwicklung der 
Kinder und Jugendlichen in Deutschland zu ermöglichen. 1997 publizierte Greil zusätzlich 
Normwerte für Körperhöhe, Körpergewicht, Stammhöhe, Bein - und Armlänge, Hand- und 
Fußlänge metromorpher, pyknischer und leptosomer deutscher Kinder und Jugendliche [29].  
 
Als sich im 20. Jahrhundert die Endokrinologie als Teilgebiet der Inneren Medizin etablierte, 
wurden neben dem Insulin und dem Schilddrüsenhormon verschiedenste Hormone, Rezepto-
ren und molekulare Zusammenhänge nachgewiesen. Der Berliner Arzt Benda beschrieb 1901 
erstmals das eosinophile Adenom der Hypophyse als Ursache übermäßigen Wachstums. 1922 
konnte H. M. Evans die erste erfolgreiche Extraktion des Hormons vorweisen und ebnete so 
den Weg für eine speziesspezifische therapeutische Wachstumshormonsubstitution. 1957 kam 
man auf die Idee, das Wachstumshormon aus Leichenhypophysen zu gewinnen und in Boston 
wurde so ein Kind erfolgreich behandelt. Allerdings machte das Auftreten der Creutzfeld-
Jakob-Erkrankung die Anwendung problematisch und erst mit der synthetischen Herstellung 
des Wachstumshormons Anfang der 80er Jahre konnte die Substanz einer großen Patienten-
zahl zugänglich gemacht werden [29; 67].  
 
Nachdem die Bestimmung der Knochenreifung zunächst nur zur Erkennung von Wachstums-
störungen unterschiedlicher Art erfolgte, gewann in den letzten Jahren seine Bestimmung 
zunehmend an Bedeutung. Seit es durch bestimmte Methoden möglich ist, aufgrund der Kno-
chenreifung und der zu diesem Zeitpunkt erreichten Körpergröße die mutmaßliche Endgröße 
eines Kindes zu berechnen, lässt sich bereits während der Wachstumsperiode feststellen, ob 
ein Kind besonders groß wird oder klein bleibt. So können in entsprechenden Fällen gegebe-
nenfalls rechtzeitig therapeutische Maßnahmen eingeleitet werden, um Extreme zu vermei-
den. Auch die Möglichkeit einer positiven Beeinflussung chronischer Erkrankungen und der 
Einfluss einer Hormonsubstitution verdeutlichen den therapeutischen Wert. 
 
In der vorliegenden Studie sollen die Ergebnisse der Überprüfung von Endgrößenberechnun-
gen bei Kindern und Jugendlichen der endokrinologischen Ambulanz des Universitätsklini- 
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kums Regensburg dargestellt werden. Zwischen 1993 und 2006 erfolgte bei insgesamt 175 
Patienten eine Berechnung der Endgröße. Dabei soll die Genauigkeit der verschiedenen Me-
thoden errechnet und deren Exaktheit unter verschiedenen Gesichtspunkten verglichen wer-
den. Außerdem werden mögliche Fehlerquellen bei der Berechnung näher betrachtet. 
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1.2  Grundlagen 
 
1.2.1  Wachstum im Normbereich 
 
Das Wachstum eines Menschen wird definiert als „Vermehrung und Vergrößerung der Kör-
perzellen mit Zunahme der Knorpel- und Knochengrundsubstanz im Kindes- und Jugendalter, 
verbunden mit einer Zunahme des Körpergewichts und der Körperlänge“ [66]. 
 
Aufgrund von ethnisch bedingten Unterschieden muss der Bereich, in dem das Wachstum 
normal verläuft, für jede Bevölkerungsgruppe einzeln bestimmt werden [70]. Ein Kind deut-
scher Eltern, das nach den deutschen Wachstumstabellen als kleinwüchsig eingestuft wird, 
würde etwa in Japan, wo japanische Wachstumskurven zu Grunde gelegt werden, noch 
durchaus innerhalb des Normbereichs wachsen [68]. Der Vergleich von Perzentilkurven aus 
Deutschland und England zeigt, dass die Engländer durchschnittlich etwas kleiner als die 
Deutschen sind [32]. In Indien liegt die Durchschnittsgröße bei beiden Geschlechtern unter 
der 10. Perzentile der britischen Kurven, was hauptsächlich auf ein geringeres Wachstum vor 
der Pubertät zurückzuführen ist [27]. 
 
Zur Erstellung von Perzentilkurven werden die Messgrößen in Prozentlinien, so genannte 
Perzentilen eingeteilt, deren Mittelwert als 50. Perzentile definiert wird. Unter der Annahme, 
dass die Körpergröße in der gesunden Bevölkerung normalverteilt ist, werden die Daten, die 
sich innerhalb der zweifachen Standardabweichung (SD) befinden, als Normalbereich festge-
legt. Sie entsprechen nach oben der 97. Perzentile, nach unten der 3. Perzentile. Um nun Kör-
pergrößen verschiedener Kinder zu vergleichen, kann die gemessene Körpergröße als Abwei-
chung vom Mittelwert ausgedrückt werden. Die erhaltene Abweichung, auch „Standard De-
viation Score“ (SDS), ist ein Maß, das unabhängig von Alter und Geschlecht ist. Sie setzt die 
aktuelle Körpergröße des Kindes in Beziehung zum Mittelwert eines Normalkollektivs [77].  
 
Im Durchschnitt dauert heute der Wachstumsprozess bei Mädchen etwa 16 und bei Jungen 
etwa 18 Jahre (+/- 2) [37]. Das normale Wachstum folgt einem typischen Progressionsmuster 
bzgl. Gewicht, Körperlänge und Kopfumfang [47]. In den perinatalen Monaten wachsen 
Knaben schneller als Mädchen, wahrscheinlich als Folge der höheren 
Testosteronkonzentration im Blut. Mit 6 - 7 Jahren erfolgt ein kleiner Wachstumsschub 




che) [65]. Das präpuberale Wachstum ist ein nichtlinearer Prozess, bei dem sich Phasen von 
verstärktem Wachstum (Dauer durchschnittlich 8 Wochen) und Phasen von langsamem 
Wachstum (Dauer durchschnittlich 18 Tage) abwechseln [12; 84]. Insgesamt beinhaltet das 
Wachstum zwei Maximalphasen, deren Kenntnis wichtig ist, um frühzeitig Abweichungen zu 
erkennen. Die erste Maximalphase beginnt in der Fetalzeit und dauert etwa bis zum 2. Le-
bensjahr, die zweite folgt dann in der Phase der sexuellen Reifung [32].  
 
 
1.2.2  Wachstum und Pubertät 
 
In den Jahren vor der Pubertät ist die Wachstumsgeschwindigkeit bei beiden Geschlechtern 
gleich und sinkt unmittelbar vor Beginn des Wachstumsschubes auf einen präpuberalen Tief-
punkt von knapp 5 cm pro Jahr bei den Mädchen und gut 4 cm pro Jahr bei den Knaben. An-
schließend verdoppelt sich das Längenwachstum für circa ein Jahr [65; 77]. Diese Wachs-
tumsphase, auch pubertärer Wachstumsschub genannt, erfolgt bei den Mädchen bereits vor 
Eintritt der Menarche zwischen 11 und 13,5 Jahren. Bei den Jungen liegt das Alter etwa bei 
13 - 15,5 Jahren [85]. Reinken et al. datierten aber 1980 den pubertären Wachstumsschub 
schon etwa 1,5 Jahren früher, was sie auf den Trend der Akzeleration zurückführten [69]. 
Auch in einer schwedischen Studie wurde der Wachstumsschub bei Mädchen mit etwa 10 
Jahren, bei Jungen mit 12,1 Jahren beobachtet und endete mit 14,1 Jahren bei Mädchen bzw. 
mit 17,1 Jahren bei den Jungen. Das Alter bei Beginn dieses Wachstumsschubes hat bei bei-











Abb. 1: Wachstumsgeschwindigkeit: Jährliche Zunahme bei Jungen und Mädchen [63] 
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Drei Aspekte des Wachstumsprozesses, nämlich Größe, Zeitpunkt und Intensität des Wachs-
tumsschubes, zeigen deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Der Zeitpunkt und 
die Intensität des Wachstumsschubes sind bei Jungen enger mit der Geschwindigkeit des Rei-
fungsprozesses verknüpft als bei Mädchen [44].  
 
Bei Mädchen erfolgt der Wachstumsschub knapp zwei Jahre früher als bei Knaben. Die ma-
ximale mittlere Geschwindigkeit beträgt bei Mädchen 9 cm pro Jahr und bei Knaben 10,3 cm 
pro Jahr (Streubreite von etwa 4 cm) und erreicht etwa 22 Monate nach Beginn des Wachs-
tumsschubes ihren Höhepunkt, um dann wieder abzufallen. Vier Jahre nach dem Wachstums-
gipfel ist das Wachstum abgeschlossen. Bei Mädchen endet das Wachstum durchschnittlich 
im Alter von 17,5 Jahren, bei Jungen mit 19,2 Jahren. Folglich wachsen Mädchen während 
der Pubertät durchschnittlich zwischen 23 und 28 cm, Jungen hingegen 26 bis 28 cm. Der 
spätere Beginn, die längere Dauer und die höhere Wachstumsgeschwindigkeit der Jungen in 
der Pubertät sind u. a. dafür verantwortlich, dass Männer durchschnittlich 12 bis 13 cm größer 
als Frauen sind. Der pubertäre Wachstumsschub trägt also etwa 15 Prozent zu der späteren 
Erwachsenengröße bei (bei Frauen etwa 12 %, bei Männern 17 %). Ursache für den pubertä-
ren Wachstumsschub ist eine vermehrte Produktion von Sexualhormonen und Wachstums-
hormon [1; 12; 64; 75; 83]. 
 
Endokrinologisch beginnt die Pubertät bereits vor den äußerlich sichtbaren Veränderungen 
mit der Gonadotropin-Sekretion des Hypophysenvorderlappens, bei Jungen ca. im 8. und bei 
Mädchen ca. im 7. Lebensjahr. Dies hat zur Folge, dass die hypophysären Hormone LH 
(luteinisierendes Hormon) und FSH (follikelstimulierendes Hormon) verstärkt synthetisiert 
und sezerniert werden. Mit der anschließenden Ausschüttung von Testosteron und Östrogen 
beginnt die Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale. Östrogene erhöhen nun auch 
die basale GH (growth hormone)-Sekretionsrate. GH wird in den somatotropen Zellen des 
Hypophysenvorderlappens gebildet. Die Produktion beginnt bereits in der frühen Fetalzeit. 
Testosteron hat einen starken Einfluss auf die maximale Konzentration von GH und die Kon-
zentration an IGF-1 (insulin like growth factor). Die starke GH-Sekretion ist auch für die ho-
hen IGF-1-Konzentrationen verantwortlich [57; 87].  
 
Die IGF-Polypeptide, auch Somatomedine genannt, werden in der Leber und Niere gebildet 
und stimulieren die DNA-Synthese in vielen verschiedenen Zellen, u. a. auch in den Chon-
drozyten der Epiphysenfugen. Die Serumkonzentration von IGF-1 steigt in der Kindheit 
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mit zunehmendem Alter an und erreicht ihr Maximum am Ende der Pubertät. IGF-II-Spiegel 
sind während der Pubertät nicht erhöht und befinden sich knapp unter den Konzentrationen 
der Erwachsenen. Bei den Mädchen zeigten sich in der Studie von Juul et al. maximale IGF-I-
Spiegel mit 14,5 Jahren, während sie bei den Jungen etwa 1 Jahr später auftraten. Dies bedeu-
tet im Vergleich zum Auftreten der durchschnittlichen maximalen Wachstumsgeschwindig-
keit eine Verzögerung von nahezu 2 Jahren. Bis zur Pubertät existiert eine starke positive 
Korrelation zwischen der IGF-I-Konzentration und dem Alter, der Körpergröße und dem 
Körpergewicht. Auch die Konzentration der Geschlechtshormone Testosteron und Östrogen 
korrelieren positiv mit der IGF-I-Konzentration. Bei Patienten über 60 Jahren liegen die 
Somatomedin-Spiegel nur noch bei etwa 20 % des Höchstwertes und reflektieren somit den 
eher katabolen Stoffwechsel bei älteren Menschen [28; 36; 50].  
  
Die GH-Sekretion erfolgt pulsatil und ist in der ersten Nachthälfte am größten. Die Sekre-
tionsraten präpuberaler Kinder sind bei Mädchen und Jungen vergleichbar, steigen aber wäh-
rend der Pubertät unterschiedlich an. Während die Sekretionsrate bei Mädchen bereits im Pu-
bertätsstadium 2 ansteigt, wird bei Jungen dieser Anstieg erst im Pubertätsstadium 4 beobach-
tet. Die Amplitude der Ausschläge nimmt mit dem Fortschreiten der Pubertät bei beiden Ge-
schlechtern zu und geht im frühen Erwachsenenalter auf vorpubertäre Werte zurück. Die An-
zahl der GH-Ausschläge bleibt vor, während und nach der Pubertät etwa dieselbe [3; 53; 75].  
 
Die Halbwertszeit von endogen gebildetem GH im Kreislauf beträgt etwa 20 - 25 Minuten. 
Auf den Stoffwechsel hat GH eine anabole, lipolytische und insulinantagonistische Wirkung. 
GH stimuliert außerdem direkt und indirekt (über die IGF-I-Synthese) das lineare Wachstum 
bei Kindern an den Epiphysenfugen der langen Knochen. Seine Ausschüttung wird durch den 
Hypothalamus gesteuert. Das GHRH (growth hormone releasing hormone) stimuliert die Syn-
these und Freisetzung, Somatostatin hingegen hemmt es. Die GH-Sekretion wird auch durch 
die Ernährung beeinflusst. Bei unterernährten oder fastenden Personen steigt sie, und durch 
Mahlzeiten mit hohem Proteingehalt wird sie zusätzlich stimuliert. Dagegen wird die Sekreti-
on durch Hyperglykämie und Leptin inhibiert [18; 22; 34; 57]. Außerdem wird die Sekretion 
von GH durch Stress, Hypoglykämie und Anstrengung verstärkt. Auch die Schilddrüsenhor-
mone sind mitverantwortlich für normales Wachstum und normale Skelettentwicklung. Vo-
raussetzung ist allerdings die Anwesenheit von GH. Glucocorticoide beeinträchtigen bei ho-
her Konzentration (z. B. Stress) den Wachstumsprozess durch Hemmung der GH-Sekretion 




entsteht, führt bei noch offenen Epiphysenfugen zu verstärktem Längenwachstum. Nach Ab-
schluss des Längenwachstums kommt es zum klinischen Bild der Akromegalie. Eine Unter-
produktion von GH führt zur Störung von Längenwachstum und Skelettreifung. Bereits nach 
dem 4. Lebensjahr liegt die Körpergröße bei betroffenen Kindern unterhalb der 3. Perzentile. 
Dabei ist das Längenwachstum stärker beeinträchtigt als die Skelettreifung [32]. 
 
Der Pubertätswachstumsspurt hat auf das Erreichen der Zielgröße keinen Einfluss, da die Pu-
bertät nur das Wachstumstempo beschleunigt. Da die Sexualhormone, hier vorrangig 
Östradiol, zum Epiphysenschluss führen, signalisiert der Pubertätsbeginn auch immer das 
bevor-stehende Ende des Wachstums [37]. Nach Eintritt der Menarche sind auch die Kon-
zentrationen der knochenspezifischen Wachstumsparameter (alkalische Phosphatase, 
Osteocalcin) niedriger [8].  
 
Sowohl die Geschlechtshormone als auch das Wachstumshormon haben eine starke anabole 
Wirkung. Die Geschlechtshormone verstärken die Frequenz und Amplitude der GH-Pulse. 
Der Östrogenspiegel korreliert eng mit der Testosteronkonzentration und mit dem Zeitpunkt 
der höchsten Wachstumsgeschwindigkeit. Diese Erkenntnisse unterstützen auch die Hypothe-
se, dass Östrogen in niedrigen Konzentrationen das knöcherne Wachstum und die sexuelle 
Reifung bei Jungen und Mädchen unterstützt. Auch die Tatsache, dass eine kontinuierliche 
Exposition mit Östrogen zum Schluss der Epiphysenfugen führt, kann so erklärt werden. 
Beim Ausfall eines oder beider Hormone fehlt der Wachstumsschub. Beobachtungen bei Pati-
enten mit Androgen-, Östrogenresistenz oder mit Aromatase-Defizienz zeigten deutlich, dass 
bei beiden Geschlechtern Östrogen das aktive Hormon ist, das für den Knochenstoffwechsel 
und die Epiphysenfugenreifung verantwortlich ist. Die Unterschiede zwischen Jungen und 
Mädchen in der Geschwindigkeit des pubertalen Wachstums erklären sich höchstwahrschein-
lich dadurch, dass bei den Jungen durch die Aromatisierung des Testosterons längere Zeit 
benötigt wird, um eine gewisse Schwelle für die Östrogenkonzentration zu erreichen. Diese 
Hypothese widerspricht nicht der Tatsache, dass Östrogene in pharmakologischer Dosierung 
imstande sind, das Wachstum zu bremsen [12; 25; 42; 55; 56; 65]. 
 
Die totale Amplitude des Wachstumsschubes ist kein fester Wert, sondern korreliert negativ 
mit dem Alter bei Beginn der Pubertät. Auch die Wachstumsgeschwindigkeit verändert sich 
mit unterschiedlichem Alter bei Pubertätseintritt. Als kompensatorischer Mechanismus wach-
sen Kinder mit früherem Pubertätseintritt vor der Pubertät weniger und mehr während der 
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Pubertät, während die Kinder mit spätem Pubertätseintritt größer in die Pubertät starten, aber 
danach weniger wachsen. Inwieweit dieser Kompensationsmechanismus komplett ist, und ob 
die Kinder, die früher in die Pubertät kommen kleiner sind als die anderen, ist immer noch 
fraglich. Die Dauer der Pubertät bei Mädchen hängt allerdings mit dem Zeitpunkt des Beginns 
zusammen: je eher der Pubertätsbeginn, desto länger die Dauer der Pubertät [12; 54; 74]. 
 
Pubertäres Wachstum kann in verschiedene Stadien eingeteilt werden. Bei Mädchen sind ne-
ben der erhöhten Wachstumsgeschwindigkeit die Brustentwicklung und die Entwicklung der 
Schambehaarung entscheidend, die normalerweise zwischen dem 8. und 13. Lebensjahr erfol-
gen. Bei Jungen, deren pubertäres Wachstum zwischen dem 9. und 14. Lebensjahr beginnt, 
wird neben der Schambehaarung auch die Größe der Hoden mithilfe eines Orchidometers 
beurteilt [87]. Die Entwicklung kann in Stadien nach Tanner eingeteilt werden. Bei Mädchen 
beginnt der Wachstumsschub meist vor oder während des ersten Jahres der Brustentwicklung. 
Bei Jungen erfolgt dieser später, meistens im zweiten Jahr der Pubertätsentwicklung. Natür-
lich gibt es große individuelle Abweichungen dieser Mittelwerte. Das Durchschnittsalter bei 
Eintritt der Menarche beträgt in den Industrieländern 12,5 Jahre (10 - 15) und scheint seit et-
wa 1950 eine Plateauphase erreicht zu haben. Dies gilt nicht für Entwicklungsländer. Vor 
allem bei Mädchen, die durch Adoption in westliche Länder emigriert sind, beobachtet man 
eine frühere Pubertätsentwicklung und eine erhöhte Inzidenz an geschlechtlicher Frühreife. 
Diese Beobachtungen führen zu Diskussionen über Unterschiede und säkulare Trends in der 
Pubertätsentwicklung, abhängig vom ethnisch geographischen und sozioökonomischen Hin-
tergrund. Keiner dieser Faktoren erklärt jedoch ausreichend den beobachteten früheren Puber-
tätsbeginn. Negative Einflussfaktoren wie Malnutrition, Anämie, Parasitosen oder chronische 
Erkrankungen führen jedoch beispielsweise in Indien zu primären Amenorrhoe-Raten von 
28,5 % [12; 29; 61; 87]. 
 
 
1.2.3  Knochenalter 
 
Die Handröntgenaufnahme ist in besonderer Weise geeignet, Störungen des Wachstums und 
der Pubertätsentwicklung abzuklären, da das Knochenalter ein zuverlässiger Indikator für die 
Gesamtentwicklung eines Menschen ist [19]. RWT entwickelten eine Methode zur Knochen-
alterbestimmung mithilfe von Röntgenaufnahmen des Kniegelenks. Einige Radiologen ver-
wenden diese auch, um zusätzliche Informationen zu gewinnen. Auch die Zahnentwicklung 
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kann als grobe Einschätzung für die Knochenalterbestimmung bei Kindern herangezogen 
werden, wenn keine Röntgenaufnahme der Knochen möglich ist [79; 82; 88]. 
 
Dabei ist das Zahnalter von relativ geringer Verlässlichkeit, da es in hohem Maße mit dem 
Lebensalter korreliert und selbst bei ausgeprägten Wachstumsstörungen, wie Prader und 
Perabo betonen, wenig von der Norm abweicht [19].  
 
Die Röntgenbilder werden nach einem bestimmten Schema ausgewertet. Dazu werden das 
Ausmaß der Entwicklung von Epi- und Diaphysen, Mittel- und Endgliedern der Finger sowie 
die Verknöcherung der Fugen überprüft. Anhand von Tabellen kann dann das "Knochenalter" 
bestimmt werden. Diese Tabellen werden erstellt, indem man Röntgenaufnahmen einer Viel-
zahl von Jugendlichen verschiedenen Alters analysiert und in verschiedene Stadien der Ske-
lettreifung einteilt. Dann wird für jedes dieser Stadien das Durchschnittsalter der Untersuch-
ten ausgerechnet. Diese Zahl entspricht dem sog. Knochenalter [46].  
 
Es muss nicht nur die Größe der Hand und der einzelnen Knochen beachtet werden, sondern 
im gleichen Maße auch das Vorhandensein von Reifezeichen der einzelnen Knochen. In Ein-
zelfällen, in denen Unregelmäßigkeiten in der Reifung der einzelnen Knochen auftreten, ist es 
erforderlich, für jeden einzelnen Knochen den Reifegrad zu bestimmen, und dann den Mittel-
wert zu errechnen (bone-by-bone-method). Abweichungen des Knochenalters vom chronolo-
gischen Alter werden folgendermaßen eingeteilt: Wenn das Knochenalter um mehr als zwei 
im Atlas angegebene Altersstufen, nach dem 14. Lebensjahr um mehr als eine Altersstufe 
gegenüber dem chronologischen Alter des Kindes abweicht, ist die Knochenreifung als retar-
diert oder akzeleriert zu betrachten. Bei Bestimmung der Skelettreifung vor der Ossifikation 
der Handwurzelknochen, vor allem in Bezug auf die Diagnostik der Hypothyreose bei Säug-
lingen, besteht die Möglichkeit, aus Ossifikationszentren des Kniegelenks oder des Fußes das 
Knochenalter zu bestimmen [86].  
 
Alle Stadien der Knochenentwicklung beobachtet man bei Mädchen früher als bei Jungen. 
Am Höhepunkt des pubertären Wachstumsspurts ist die Knochenentwicklung bei Mädchen 
weiter fortgeschritten. Bei Abschluss des Größenwachstums zeigt sich aber bei den Mädchen 
ein unreiferes Knochenbild als bei den Jungen [26].  
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Bei chronischen Erkrankungen, insbesondere im Magen-Darm-Trakt oder bei Asthma kann es 
zu einer Verzögerung der Knochenreifung kommen [4; 38].  
 
Allerdings sollte man bedenken, dass Wachstum und Knochenreifung großen individuellen 
Schwankungen unterliegen. Besonders im letzten Abschnitt der pubertären Reifung ist eine 
Knochenalterbestimmung oft schwierig, weil die knöcherne Reifung unter dem Einfluss der 
Geschlechtshormone und des Wachstumshormons GH schnell voranschreitet. Die Epiphysen 
der Finger- und Handgelenksknochen verschmelzen oft schon bevor die Erwachsenengröße 
erreicht ist. Nach Garn et al. können Jungen nach dem vollständigen Epiphysenfugenschluss 
der Hand noch durchschnittlich 1,6 cm, Mädchen noch etwa 2,3 cm wachsen [20; 40].  
 
Dass die Bestimmung des Knochenalters außerdem sehr von der Fähigkeit des beurteilenden 
Radiologen abhängt, zeigt die Studie von King et al.. Hier zeigte sich eine durchschnittliche 
Abweichung des Knochenalters von 0,96 Jahren, als 3 Radiologen 50 Bilder mithilfe des At-
las von Greulich & Pyle beurteilen sollten. Unterschiede in der Knochenalterbestimmung in 
dieser Größenordnung können erhebliche klinische Folgen haben [41; 90]. 
 
Verschiedene Atlanten der Skelettentwicklung stehen zur Verfügung. Der Knochenatlas nach 
Greulich & Pyle ist das Standardwerk, das am häufigsten für eine Bestimmung des Knochen-
alters verwendet wird.  
 
 
1.2.4  Prospektive Endgröße 
 
Verschiedene Methoden können zur Schätzung der Endgröße eines Kindes angewandt wer-
den. Die einfachste und älteste Methode ist die alleinige Bezugnahme auf die Größe der El-
tern [86].  
 
Zur Bestimmung der familiären Zielgröße, als Maß für die genetische Veranlagung, verwen-
det man häufig folgende vereinfachte Formel: 
 
familiäre Zielgröße = ( Größe des Vaters + Größe der Mutter ) - 6,5 cm für Töchter 2 + 6,5 cm für Söhne 
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Der genetische Einfluss ist hier auch für den Laien sichtbar: Kleine Eltern haben häufig kleine 
Kinder, größere Eltern hingegen oft große Kinder. Der Korrelationskoeffizient für die mittlere 
Größe der Eltern und die Größe der erwachsenen Kinder beträgt etwa 0,6. Diese Methode ist 
jedoch auch die unzuverlässigste, da neben der genetischen Komponente viele exogene Fakto-
ren wie Ernährung, sozio-ökonomische Zustände und Häufigkeit und Art von Krankheiten das 
Wachstum eines Kindes beeinflussen [65]. 
 
Neben den Methoden nach BP und RWT, die ausführlich besprochen werden, gibt es noch die 
Berechnungsart nach Tanner & Whitehouse (TW-1-Methode). Sie stützt sich auf die Reife-
zeichen der Hand, besonders von Ulna, Radius und den kurzen Röhrenknochen. Nach der 
Veröffentlichung 1962 erfuhr die Methode 1975 und 1983 Verbesserungen, indem auch sehr 
groß- und kleinwüchsige Kinder und die Zunahme der Körpergröße und des Knochenalters 
während des letzten Jahres Berücksichtigung fanden (TW-2-Methode) [86].  
 
Die Methode basiert auf Daten britischer Kinder und besteht aus 2 Tabellensystemen. Das 
eine basiert auf dem chronologischen Alter (TW chron. age), das andere auf dem Skelettalter 
(TW bone age). Diese Einflussgrößen werden mit Koeffizienten, die man unter dem jeweili-
gen chronologischen Alter in den Tabellen abliest, multipliziert. Die Summe der Produkte, 
addiert zu einer Konstanten aus derselben Tabelle ergibt die Endgröße. Für Mädchen existie-
ren getrennte Tabellen, je nachdem ob die Menarche schon stattgefunden hat oder nicht. Die 
TW-1-Methode kann ab dem 4. Lebensjahr angewendet werden, die TW-2-Methode ist bei 
Mädchen ab dem 5., bei Jungen ab dem 6. Lebensjahr zu verwenden [85]. 
 
 
1.2.5  Wachstumsstörungen 
 
Abweichungen im Wachstumsprozess werden grundsätzlich in konstitutionelle Normvarian-
ten der Größe (familiärer Klein- bzw. Hochwuchs) und der Wachstums- und Entwicklungsge-
schwindigkeit (konstitutionelle Entwicklungsverzögerung bzw. -beschleunigung) sowie in 
pathologische Wachstumsformen eingeteilt. Zu letzteren gehören neben chromosomalen Stö-
rungen (M. Down, Turner-Syndrom), Dysmorphie-Syndromen (z.B. Russell-Silver-Syndrom) 
und chronischen Organ- und Stoffwechselerkrankungen (z.B. Zöliakie) auch pränatale Stö-
rungen (z.B. durch Infektionen, toxische Substanzen, Mangelernährung bei Schwangeren) 
und Endokrinopathien (z.B. Mangel an GH, Schilddrüsenhormon) [65; 77].  
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1.2.5.1  Konstitutionelle Entwicklungsverzögerung / -beschleunigung 
 
Das charakteristische Merkmal bei Kindern mit konstitutioneller Entwicklungsverzögerung 
(kEV), im Volksmund oft als „Spätentwickler“ bezeichnet, ist die verlangsamte biologische 
Entwicklung [77]. In Deutschland wurde das Phänomen erstmals von dem Berliner Pädiater 
Rosenstern beschrieben. Der Begriff „konstitutionell“ wurde eingeführt, da häufig auch ein 
Elternteil - seltener beide - diese Entwicklungsverzögerung erfahren hat [32]. Butenandt er-
rechnete in seiner Studie, dass bei einem Kind mit kEV zu 75% auch Eltern oder Geschwister 
betroffen sind [80]. 
 
Im englischen Sprachgebrauch wird die Normvariante auch mit CDGP (constitutional delay 
in growth and puberty) abgekürzt. Als Diagnosekriterium gilt, dass ein Kind ohne Anzeichen 
einer chronischen Erkrankung die erste Stufe der sexuellen Reifung nicht erlangt, obwohl 
diese bei 97 % seiner Altersgenossen eingetreten ist. Das Knochenalter ist retardiert. Dies 
weist auf ein noch vorhandenes Wachstumspotential hin. Sehr oft ist auch eine Kombination 
von idiopathischem Kleinwuchs und kEV zu beobachten [14; 32]. 
 
Haben diese Kinder bei der Geburt noch normale auxologische Daten, verlangsamt die  
Wachstumsgeschwindigkeit typischerweise vor dem 2. Lebensjahr („Perzentilenknick“) [30]. 
In der Folge verläuft das Wachstum normal und parallel zur 5. Perzentile [78]. Das Knochen-
alter liegt bereits oft um mehr als ein Jahr hinter dem chronologischen Alter zurück und ent-
spricht meist dem Längenalter, d.h. dem der Körperlänge des Kindes entsprechenden Durch-
schnittsalter. Betrachtet man die Geschlechtsentwicklung, so lässt sich feststellen, dass sie 
sich entsprechend der verzögert verlaufenden Reifung des Skeletts einige Jahre später einstellt 
und auch normal verläuft und abgeschlossen wird. Diese Kinder erreichen auch ihre Zielgrö-
ße, die gewöhnlich im Normbereich liegt [77].  
 
Was die Geschlechterverteilung betrifft, ist man sich in der Literatur einig, dass dieses Prob-
lem öfter bei Jungen auftritt. Diese leiden besonders zu Beginn der Pubertät unter ihrer gerin-
gen Größe und unter den noch ausbleibenden ersten geschlechtsspezifischen Merkmalen. Bie-
rich behauptete aber in seiner Studie, dass beide Geschlechter gleich häufig betroffen seien 
[7]. Als möglichen Grund führte er an, dass die sichtbaren Pubertätszeichen bei Jungen nor-
malerweise 2 Jahre später auftreten als bei Mädchen. Aus diesem Grund sei jede weitere Ver- 
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zögerung auffälliger und besorgniserregender. Auch würden bei Jungen evtl. kleine Körper-
größen weniger akzeptiert [7].  
 
Mehrere Studien (Bierich et al., Trygstad) zur GH-Gabe bei kEV zeigten unterschiedliche 
Ergebnisse, die tendenziell besser ausfielen, je mehr das Skelettalter verzögert und je stärker 
das gemessene Wachstumsdefizit war. Über etwaige Verbesserungen der Endgröße besteht 
noch keine Klarheit, bei einigen Studien zeigte sich jedoch auch eine Zunahme der Endgröße. 
Eine ausführliche Nutzen-Risiko-Abwägung sollte bei der Entscheidung auf jeden Fall erstellt 
werden [14; 32].  
 
Als konstitutionelle Entwicklungsbeschleunigung wird hingegen ein verfrühter Pubertätsein-
tritt bezeichnet, der differentialdiagnostisch von einer Pubertas präcox abzugrenzen ist. Das 
Knochenalter ist bei der konstitutionellen Entwicklungsbeschleunigung gewöhnlich 
akzeleriert. Das Wachstumspotential wird also früher ausgeschöpft. Die Endgröße bleibt aber 
auch hier unbeeinflusst. Unter Pubertas präcox hingegen versteht man das verfrühte Auftreten 
von sekundären Geschlechtsmerkmalen (bei Mädchen unter 8 Jahren, bei Jungen unter 9 Jah-
ren). Bedenken, dass Mädchen mit leichter Pubertas präcox signifikant kleiner als ihre Alters-
genossen sind, sind überholt. Die meisten erreichen eine Endgröße innerhalb der Norm [39].  
 
38 
1.2.5.2  Kleinwuchs 
 
Nach der Definition von Ranke und Wollmann 1992 spricht man von Kleinwuchs, wenn sich 
die Größe eines Kindes bezogen auf Alter, Geschlecht und Ethnizität unterhalb der 3. Perzen-
tile befindet. In 2/3 der Fälle ist Kleinwuchs eine Normvariante, d.h. Ursachen können nicht 
gefunden werden. Deshalb handelt es sich immer um eine Ausschlussdiagnose [33]. Die Ta-




krankungen, Pubertas präcox, Diabetes mellitus 
Primordial 




Mangel-, Fehlernährung, chron. Sauerstoffmangel, chron. Organ-, 
Stoffwechselerkrankungen, chron. Infekte 
Osteopathien 




Tab. 2: Pathologische Ursachen von Kleinwuchs [33] 
 
Für die Beschreibung dieser Wachstumsvariante existieren mehrere Termini. Als Arbeitster-
minus wird der Begriff „idiopathischer“ Kleinwuchs verwendet. Idiopathisch kleinwüchsige 
Kinder sind bei der Geburt normal groß, Proportionen sind unauffällig und es lassen sich auch 
keine organischen Krankheiten oder hormonelle Störungen nachweisen. Die Wachstumskurve 
der Kinder verläuft unterhalb aber parallel zum Normbereich [37; 77].  
 
Im Wachstumsablauf vermutet man eine Dezelerationsphase von Größe und Gewicht zwi-
schen dem 6. und 18. Lebensmonat [89]. Von „familiärem“ Kleinwuchs spricht man, wenn 
die Körpergröße zwar außerhalb des Normbereichs für die Population, aber innerhalb des fa-
miliären Zielbereichs liegt. Als einziges auffälliges Merkmal ist bei diesen Patienten die ge-
ringe Körpergröße zu beobachten. Knochenalter und Pubertätsbeginn sind dagegen im Norm-
bereich und zeitgerecht [37]. Die folgende Tabelle zeigt noch einmal charakteristische 
Merkmale und ihre Ausprägungen bei idiopathischem Kleinwuchs und kEV. 
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Merkmale Idiopathischer Kleinwuchs kEV 
Größe der Eltern klein durchschnittlich 
Pubertät der Eltern normaler Beginn verzögert 
Größe bei Geburt normal normal 
Wachstum (0-2 Jahre) normal normal bis langsam 
Wachstum (Pubertät) normal langsam 
Knochenalter normal verzögert 
Beginn der Pubertät normal verzögert 
Pubertärer Wachstumsrate unterer Normalbereich vermindert 
Erwachsenengröße klein normal 
 
Tab. 3: Merkmale zur Unterscheidung von idiopathischem Kleinwuchs und kEV  
 
 
1.2.5.3  Hochwuchs 
 
Definitionsgemäß spricht man von Hochwuchs, wenn die Körpergröße die 97. Perzentile der 
Wachstumskurve für das entsprechende Alter überschreitet. Die verwandten Begriffe Groß-
wuchs oder Gigantismus werden zum Teil nicht einheitlich verwendet. In den meisten Fällen 
stellt der Hochwuchs eine Normvariante der Körperhöhe dar. Differentialdiagnostisch müssen 
aber vor Diagnosestellung eines idiopathischen Hochwuchses pathologische Ursachen zu-
nächst ausgeschlossen werden. Diese liegen allerdings nur in seltenen Fällen vor. Bei einer 
deutlichen Diskrepanz der Körperhöhe des Kindes zur Körperhöhe der Eltern und Geschwis-
ter oder auffälligem Wachstumsverlauf sind pathologische und syndromale Ursachen abzu-
klären (Tabelle 4). Diese fallen durch eine Beschleunigung der Wachstumsgeschwindigkeit 
einhergehend mit einem „Verlassen des Wachstumskanals“ auf [10].  
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Syndrome Endokrine Störungen 
Sotos-Syndrom Adrenogenitales Syndrom 
Weaver-Syndrom Pubertas präcox 
Marfan-Syndrom Pseudopubertas präcox 





Tab. 4: Pathologische Ursachen von Hochwuchs [10] 
 
Bezüglich Proportionen, Pubertätsbeginn und Wachstumsgeschwindigkeit verhält es sich 
beim idiopathischen Hochwuchs genauso wie beim oben genannten idiopathischen Minder-
wuchs, d.h. Proportionen sind unauffällig, es gibt keinen Nachweis von relevanten Erkran-
kungen. Die Wachstumskurve verläuft parallel zum Normbereich, aber darüber.  
 
Eine Therapie ist in indizierten Einzelfällen möglich, wenn die errechnete Erwachsenengröße 
bei Jungen mehr als 202 cm, bei Mädchen mehr als 185 cm beträgt (Empfehlungen der „Ar-
beitsgemeinschaft pädiatrische Endokrinologie“). Die Entscheidung zur Therapie sollte nur 
nach reiflicher Überlegung und nach schriftlicher Zustimmung der Eltern oder der Betroffe-
nen erfolgen. In einem ausführlichen Gespräch sollten zuvor die Wertigkeit der Endlängen-
prognose sowie die Wirkungen und Nebenwirkungen der hochdosierten Testosteron- oder 
Östrogentherapie erörtert werden [10; 76].  
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2.  Patienten und Methoden 
 
 
Aus dem Patientenkollektiv der Endokrinologischen Ambulanz des Universitätsklinikums 
Regensburg wurden von November 1993 bis Juni 2005 insgesamt 175 Patienten ausgewählt, 
bei denen im Rahmen einer oder mehrerer Untersuchungen die prospektive Endgröße errech-
net wurde. In die Studie aufgenommen wurden neben Patienten, die zum Erhebungsbeginn ihr 
Längenwachstum abgeschlossen hatten auch diejenigen Patienten, bei denen die geschätzte 




2.1.  Vorbereitung zur Patientenauswahl 
 
Es wurde ein Anschreiben mit Informationen über die Studie und die Nachuntersuchung er-
stellt und dieses zusammen mit einem Antwortbogen, der Einverständniserklärung und einem 
frankierten Briefumschlag für die Rückantwort an alle Patienten verschickt. Neben einer  
Nachuntersuchung am Klinikum wurde den Studienteilnehmern auch die Möglichkeit gegeben, 
die notwendigen Daten (aktuelle Größe, Gewicht, Pubertätsbeginn und -verlauf) beim Hausarzt 
erheben zu lassen. Es wurden insgesamt 175 Patienten angeschrieben. 
 
Von diesen 175 Probanden waren 18 unbekannt verzogen und es konnte kein Kontakt herge-
stellt werden. 6 Patienten lehnten eine Teilnahme aus unterschiedlichen Gründen ab. 50 Patien-
ten erklärten sich durch das Anschreiben bereit, an der Studie teilzunehmen. Davon wollten 33 
zur Nachuntersuchung ans Klinikum kommen, und 17 wählten die Möglichkeit, die erforderli-
chen Daten beim Hausarzt messen zu lassen. Durch nochmalige telefonische Kontaktaufnahme 
waren schließlich noch 52 Patienten bereit, ihre Daten selbst zu erheben und uns telefonisch 
mitzuteilen. Bei 3 Probanden, die zur Nachuntersuchung ans Klinikum kommen wollten, war 
keine Terminvereinbarung möglich. Auch 3 Patienten, die ihre Daten beim Hausarzt messen 




Abb. 2: Auswahl der angeschriebenen Patienten 
 
Die kursiv gedruckten Felder zeigen nun die Patienten, deren Daten erfasst werden konnten. 
Es liegen also bei 96 Patienten die erforderlichen Informationen vor. Eine weitere Differen-
zierung erfolgte durch Ausschluss derjeniger, bei denen eine Erkrankung mit nachgewiese-
nem oder möglichem Einfluss auf das Wachstum vorlag. Außerdem wurden die bereits aus-































































































dienteilnehmer getrennt, weil die beiden Gruppen später unterschiedlichen Auswertungsme-





Abb. 3: Auswahl der nachuntersuchten Patienten 
 
Insgesamt konnten also die Daten von 78 Patienten ausgewertet werden. 52 Patienten hatten 
ihre Endgröße bereits erreicht, die übrigen 26 Patienten befanden sich noch in der Wachs-
tumsphase. Bei insgesamt 10 Patienten lag eine endokrinologisch relevante Erkrankung als 
Ausschlusskriterium vor. Bei 8 bereits ausgewachsenen Probanden lag wegen unterschiedli-
cher Gründe (z. B. bei adoptierten Kindern keine Kenntnis der Größe der leiblichen Eltern, 
Alter bei Berechnung schon zu fortgeschritten) keine Endgrößenberechnung vor, so dass diese 











































2.2  Ausschlusskriterien 
 
Als Ausschlusskriterien galten: 
 
 Hierunter fielen im Studienkollektiv Patienten mit folgenden Erkrankungen: 
  
 Wachstumshormonmangel 
 Hypergonadotroper Hypogonadismus mit Anorchie 
 Kraniopharyngeom mit gonadotroper und somatotroper Insuffizienz 
 Genotropintherapie bei konstitutioneller Entwicklungsverzögerung 
 Zustand nach wachstumshemmender Therapie 
 Zustand nach Pubertätsinduktion mit Testosteron 
 
 
 Erkrankungen mit nicht gesichertem Einfluss auf das Wachstum (erkrankte Patienten 
wurden in die Studie eingeschlossen): 
 
 Hashimoto-Thyreoiditis (substituiert) 
 Verdacht auf SLE (Systemischer Lupus erythematodes) 
 Astrozytom ohne Beteiligung der somatotropen Achse 
 Diabetes mellitus Typ 1 
 Passagere latente Hypothyreose (substituiert) 
 
 
2.3  Patientenauswahl 
 
Es sollte sich also entweder um Patienten mit einer konstitutionellen Entwicklungsverzöge-
rung/-beschleunigung, einem idiopathischen Hoch- bzw. Kleinwuchs oder um „gesunde“ Pa-
tienten im Sinne der Größenentwicklung handeln. Andere Erkrankungen, die das Wachstum 
in keiner Weise beeinflussen, wurden nicht weiter berücksichtigt.  
 
Insgesamt waren in der Gruppe der bereits ausgewachsenen Probanden 9 Fälle mit kEV (8 
Jungen, 1 Mädchen) und 2 Mädchen mit konstitutioneller Entwicklungsbeschleunigung. Idio-
pathischer Hochwuchs lag in dieser Gruppe bei 3 Probanden vor (1 Mädchen, 2 Jungen), wäh- 
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rend bei 8 Patienten ein idiopathischer Kleinwuchs diagnostiziert wurde (7 Jungen, 1 Mäd-
chen). Die übrigen 29 Patienten zeigten diesbezüglich keinerlei Auffälligkeiten.  
 
In der Gruppe der Probanden, die sich noch in der Wachstumsphase befanden, wurde bei 
5 Jungen eine kEV festgestellt. Bei insgesamt 4 Kindern (1 Junge, 3 Mädchen) wurde ein 
idiopathischer Kleinwuchs diagnostiziert. Die übrigen 14 Patienten zeigten keinerlei Auffäl-
ligkeiten. Einige andere Sonderfälle sollen hier noch einzeln betrachtet werden: 
 
Wachstumshormontherapie bei konstitutioneller Entwicklungsverzögerung: 
Eine heute 17-jährige Patientin stellte sich im Jahr 1998 erstmals mit ihren Eltern zum Aus-
schluss eines Wachstumshormonmangels in der endokrinologischen Ambulanz vor. Sowohl 
Größe und Gewicht lagen damals unterhalb der 3. Perzentile, das Knochenalter war etwa um 
3,5 Jahre retardiert. Es wurde ein Arginin-Insulin-Test mit Bestimmung von STH und IGF-I 
durchgeführt, der einen adäquaten Anstieg von STH nach Insulin, jedoch keinen adäquaten 
Anstieg nach Arginininfusion zeigte. Da gleichzeitig die im Rahmen des Tests bestimmten 
IGF-I Werte im Normbereich lagen, wurde ein Wachstumshormonmangel nahezu ausge-
schlossen. Eine Therapie wurde zunächst nicht empfohlen. Die prospektive Endgröße wurde 
mit 164,5 cm (nach RWT) berechnet. 2000 wurde die Familie jedoch erneut mit der Frage 
nach einer Wachstumshormontherapie vorstellig, da die Tochter sehr darunter leide, die 
Kleinste und gleichzeitig die Älteste in ihrer Klasse zu sein. Sowohl Pubarche als auch Me-
narche hatten zu diesem Zeitpunkt noch nicht stattgefunden. In Anbetracht der psychischen 
Belastungssituation wurde damals eine Wachstumshormontherapie über ein Jahr empfohlen, 
und seitdem auch engmaschig kontrolliert. Ein Jahr und 8 Monate später konnte bei Therapie-
kontrolle noch kein Wachstumsschub festgestellt werden. Daraufhin wurde eine Fortführung 
der Therapie mit Dosissteigerung empfohlen, die dann mit einem deutlichen Längenwachs-
tum einherging. Auch hinsichtlich der Pubertätsentwicklung war eine diskrete Progression 
festzustellen. 
 
Grundsätzlich sollte die Indikation einer Wachstumshormontherapie bei nicht nachgewiese-
nem Hormonmangel sehr ausführlich abgewogen werden. In einer kleinen Studie von 
McCaughey et al., wurden Mädchen mit konstitutioneller Entwicklungsverzögerung, die noch 
nicht in der Pubertät waren, mit Wachstumshormon in einer moderaten pubertären Dosis be-
handelt. In der behandelten Gruppe wurde eine signifikante Zunahme der Standardabwei-
chung festgestellt, mit einem Größengewinn von 7,6 cm. Allerdings liegen noch keine Lang-
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zeitstudien über diese Therapiemöglichkeit vor. Die beschriebene Patientin wurde von der 
Studie ausgeschlossen, ihre Ergebnisse werden getrennt aufgeführt (siehe Diskussion: Indivi-
dualdaten Fall 2). 
 
Wachstum und Diabetes mellitus Typ 1: 
Bereits mit 2 Jahren wurde bei der heute 19-jährigen Patientin die Diagnose Diabetes gestellt. 
Aufgrund stark schwankender Blutzuckerwerte wurden seit 2000 engmaschige Untersuchung-
en durchgeführt. Im Rahmen einer Nachuntersuchung wurden auch das Knochenalter und die 
voraussichtliche Endgröße bestimmt. Bei einem chronologischen Alter von 12 Jahren lag das 
Knochenalter bei 13,5 Jahren (akzeleriert). Die zu erwartende Endgröße betrug nach RWT 
168 cm. Heute ist die Patientin jedoch 182 cm groß (größte Abweichung in der Studie). In-
wiefern diese große Differenz auf ihre Erkrankung zurückzuführen ist, lässt sich nur sehr 
schwer sagen und soll später noch diskutiert werden (siehe Diskussion: Individualdaten 
Fall 3). 
 
Beinverlängerung bei kongenitaler Störung der Knochen- oder Knorpelbildung: 
Mit 11 Jahren wurde die heute 20-jährige Patientin erstmals vorstellig, da die Körpergröße 
damals unterhalb der 3. Perzentile lag. Nach Ausschluss eines Wachstumshormonmangels 
und eines Turner-Syndroms wurde aufgrund eines auffälligen disproportionierten Minder-
wuchses, einer etwas auffälligen Fazies und anamnestisch angegebenen Säbelscheidentibiae 
der Verdacht auf eine kongenitale Knochen- und Knorpelstörung gestellt, die mit Minder-
wuchs einhergeht. Die zu erwartende Endgröße wurde mit 153 cm berechnet. Nachdem genau 
diese Größe erreicht wurde, erfolgte auf Wunsch der Patientin 2003 eine Beinverlängerung 
um 3 cm, so dass die heutige Endgröße nun 156 cm beträgt. 
 
Laurence-Moon-Bardet-Biedl-Syndrom: 
Bei dieser Erkrankung handelt es sich um ein komplexes, autosomal-rezessiv vererbliches 
Fehlbildungssyndrom mit postaxialer Polydaktylie, Adipositas, Hypogonadismus, 
Retinopathia pigmentosa, Nierenfunktionsstörungen, Hypertonie, geistiger Behinderung und 
Minderwuchs. Bei einem heute 21-jährigen Patienten der Studie ist diese Erkrankung be-
kannt. Er wurde 2000 zur Abklärung eines vermuteten Kleinwuchses und Hypogonadismus 
im Rahmen der Krankheit vorstellig. Das Knochenalter wurde auf 14 Jahre eingestuft, die zu 
erwartende Endgröße nach RWT mit 174,1 cm berechnet. Da das chronologische Alter da-




sowohl mit Wachstumshormon als auch mit Testosteron (zur Behandlung des 
Hypogonadismus) wurde abgesehen, da aufgrund der noch nicht eingetretenen Pubertät und 
der zu erwartenden Endgröße ein weiteres Wachstum zu erwarten war. Eine 
Testosteronsubstitution hätte dieses Längenwachstum behindert. Bei weiteren Verlaufskon-
trollen ließ sich ein regelrechter Entwicklungsverlauf feststellen und bei fehlender psychi-
scher Belastung durch seine geringe Körpergröße war eine Induktion für eine Hormontherapie 
nicht nötig. 2003 war eine nahezu abgeschlossene Pubertätsentwicklung zu beobachten. Der 
nun 18-jährige Patient war 175,5 cm groß, heute misst der Patient 176,5 cm. 
 
Pilozytisches Astrozytom Iº: 
Der betroffene Patient befindet sich in der Gruppe der Probanden, die noch im Wachstums-
prozess sind. 1997 wurde bei ihm ein pilozytisches Astrozytom festgestellt, das radiochirur-
gisch behandelt wurde. Zur Durchführung eines kombinierten Hypophysentest wurde er in der 
Endokrinologischen Ambulanz vorstellig. Hier zeigte sich erfreulicherweise keinerlei Funkti-
onsstörung der Hypophyse und im Rahmen der Perzentilenbestimmung zeigten sich völlig 
normale Werte. Das Knochenalter lag bei 6 Jahren, nach RWT wurde eine Endgröße von 179 
cm berechnet. Bei weiteren regelmäßigen Verlaufskontrollen konnte weiterhin eine normale 
Hypophysenfunktion bei dem heute 14-jährigen festgestellt werden, und der pubertäre  
Wachstumsschub war bei klinisch beginnender Pubertät zu erkennen. 2005 wurde eine erneu-
te Endgrößenberechnung durchgeführt und diese nach RWT mit 180,7 cm berechnet. 
 
 
2.4  Datenerhebung 
 
Nach dieser Vorauswahl konnten mit Hilfe einer Liste des Instituts für Röntgendiagnostik der 
Universität Regensburg bei fast allen Patienten die nötigen Daten erfasst werden. Außerdem 
wurden über das SAP-System des Klinikums die notwendigen Arztbriefe beschafft. Bei 12 
Patienten lag kein medizinisches Dokument über eine Untersuchung vor. Insgesamt wurden 
folgende Daten gesammelt: 
 
 Röntgenologischer Befund des Knochenalters 
 chronologisches Alter 
 Datum der Untersuchung 
 Größe und Gewicht des Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung 
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 Körpergröße der Eltern (soweit vorhanden) 
 Verdachtsdiagnose (soweit vorhanden) 
 Berechnung der Endgröße nach RWT und/oder nach BP (soweit erforderliche Daten 
vorhanden) 
 








 Datum der Untersuchung 
 Chronologisches Alter 
 Knochenalter 
 Größe und Gewicht 
 Perzentilenlage von Größe und Gewicht 
 Eventuelle Verlaufskontrollen von Größe und Gewicht 
 
Prospektive Endgröße: 
Prognostizierte Endgröße nach RWT und/oder BP (soweit vorhanden) 
 
Erkrankungen und Normvarianten: 
Kindheit, chronische Erkrankungen, Allergien, Familienanamnese 
 
Laborwerte: 
 STH-Spiegel zum Zeitpunkt der Untersuchung (soweit vorhanden) 
 IGF-1-Spiegel zum Zeitpunkt der Untersuchung (soweit vorhanden) 
 SHBG (sexualhormonbindendes Globulin) zum Zeitpunkt der Untersuchung (soweit 
vorhanden) 
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Funktionstests zum Ausschluss hypophysärer Insuffizienz: 
 körperlicher Belastungstest: physiologische Stimulation der GH-Sekretion durch kör-
perliche Belastung 
 Arginin-Hydrochlorid-Test: Steigerung der GH-Sekretion durch Arginin-Infusion 
 Insulin-Hypoglykämie-Test: Steigerung der GH-Sekretion durch Hypoglykämie 
 
Pubertät: 




Berechnung der voraussichtlichen Endgröße nach den Formeln von RWT und/oder BP 
 
 
2.5  Methoden 
 
2.5.1  Bestimmung des Knochenalters 
 
Das Knochenalter der Studienpatienten wurde im Rahmen der röntgenologischen Aufnahme 
der rechten oder linken Hand (dorsovolar) von dem verantwortlichen Radiologen bestimmt. 
Dabei wurde der „Röntgenatlas der normalen Hand im Kindesalter“ von Thiemann/Nitz 
(Thiemeverlag 1991) verwendet. Es hat sich eingebürgert, zur Bestimmung der Knochenrei-
fung in erster Linie die Aufnahme der linken Hand zu verwenden. Die Entwicklung der Kno-
chen beider Hände verläuft in der Regel gleich, Seitendifferenzen sind nur in 3 % der Fälle 
beobachtet worden. Die Ursachen hierfür sind aber noch nicht ausreichend geklärt [86].  
 
Zur Festlegung des Knochenalters wurde nun die Aufnahme der linken Hand eines Kindes 
mit der Abbildung einer normalen Hand des gleichen Alters und Geschlechts verglichen. 
Auch die Abbildungen der benachbarten Altersstufen wurden mit in Betracht gezogen, um so 
die Hand-Abbildung zu finden, bei der die geringsten Differenzen zur Handaufnahme des 
Probanden bestehen. Dabei ist nicht nur die Größe der Hand und der einzelnen Knochen, son-
dern auch das Vorhandensein von Reifezeichen der einzelnen Knochen bedeutsam. Hier ist 
vor allem die Beurteilung des Knochenkerns wichtig. Zunächst als winziger, unscharf be-
grenzter Schatten gewinnt er allmählich an Größe und erhält scharfe Konturen bei meist run-
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der Form. Später wird die Form eher oval oder länglich, bis der Kern durch den Einfluss von 
benachbarten Knochen an bestimmten Stellen abflacht. Bei weiterem Wachstum entstehen 
Gelenkflächen, deren dorsale und volare Kanten zu Doppelkonturierungen führen. Auch die 
allmähliche Ausbildung von Knochenvorsprüngen (z.B. Processus styloideus ulnae oder 
Hamulus ossis hamati), die zunächst nur leicht angedeutet und später kräftig markiert sind, 
wird zur Beurteilung herangezogen. Diese Reifungsstufen verlaufen meistens mit großer Re-
gelmäßigkeit [86]. Folgende Tabelle zeigt den normalen zeitlichen Ablauf des Auftretens der 














Abb. 4: Auftreten der Knochenkerne der Handwurzel getrennt nach Geschlechtern [86] 
 
 
2.5.2  Berechnung der prospektiven Endgröße 
 
Nach Bestimmung des Knochenalters wurden die Berechnungen der prospektiven Endgröße 
vom verantwortlichen Radiologen im Institut für Röntgendiagnostik des Universitätsklini-
kums Regensburg durchgeführt und in einer Ergebnisliste dokumentiert. Es wurde, wenn 
möglich die Methode nach RWT angewandt. Wenn allerdings die Kriterien zur Anwendung 
nicht erfüllt waren (siehe unten), griff man auf die etwas ältere und verbreiterte Methode nach 
BP zurück. Da man die voraussichtliche Endgröße nur bei wenigen Patienten nach beiden 
Methoden berechnet hatte, wurde dies nachträglich noch ergänzt, so dass später auch ein di-
rekter Vergleich beider Methoden möglich war. 
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2.5.2.1  Berechnung nach Roche, Wainer & Thissen 
 
Diese Methode wurde 1975 anhand von Daten gesunder, weißer amerikanischer Kinder aus 
Ohio am Fels Research Institute entwickelt. Sie berechnet die Endgröße zum Zeitpunkt des 
18. Lebensjahres, da das Wachstum danach nur noch sehr gering ist. Um das Wachstum in 
den folgenden Jahren noch zu berücksichtigen, sollten bei Jungen nach Erreichen des 18. Le-
bensjahres zum errechneten Wert noch 0,8 cm, bei Mädchen noch 0,6 cm addiert werden. 
Ursprünglich wurden etwa 78 Variablen in der Longitudinalstudie gemessen, wovon nur 4 in 
die Formel eingingen. Statt der Körpergröße wird hier die Körperlänge verwendet, da sie in 
jedem Alter gemessen werden kann. Da nach dem 3. Lebensjahr die Körperlänge jedoch nor-
malerweise nicht mehr gemessen wird, kann als Korrekturfaktor 1,25 cm zur Körpergröße 
addiert werden [72]. 
 
Erforderliche Zahlenwerte für die Berechnung sind: 
 
RL    =  Körperlänge, im Liegen gemessen, in cm. Ist nur die im Stehen gemessene Körper-
 länge bekannt, werden ihr 1,25 cm hinzugezählt. 
W     = Gewicht (Masse) des Probanden (in kg) 
MPS =  mittlere Körpergröße der Eltern (Größe des Vaters + Größe der Mutter, dividiert 
 durch 2) 
SA    = Skelettalter, bestimmt nach dem Atlas von Thiemann & Nitz 
 
Alle diese Werte müssen mit Koeffizienten (βRL, βW, βMPS, βSA) multipliziert werden, die ver-
schiedenen Tabellen zu entnehmen sind.  
 
β0       =   Koeffizient der Regressionsgleichung 
βRL    =   Regressionskoeffizient assoziiert mit aktueller Körpergröße 
βW     =  Regressionskoeffizient assoziiert mit aktuellem Gewicht 
βMPS =  Regressionskoeffizient der mittleren Körpergröße der Eltern 
βSA   =  Regressionskoeffizient assoziiert mit dem Knochenalter 
 
Diese Koeffizienten sind vom genauen Alter des Patienten (in Jahren und Monaten) abhängig 
[86].  
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Die vollständige Formel lautet nun: 
 
Endgröße =  β0 + (Körperlänge ∙ βRL) + (Gewicht ∙ βW) + (MPS ∙ βMPS) + (SA ∙ βSA) 
 
Die Methode nach Roche, Wainer & Thissen kann schon nach Abschluss des ersten Lebens-
jahres angewandt werden. Koeffizienten zur Berechnung liegen bei Jungen bis zu einem Alter 
von 16,0 Jahren vor. Bei Mädchen ist eine Berechnung nur bis zu einem kalendarischen Alter 
von 14,0 Jahren möglich [72]. 
 
Es gibt allerdings keine Koeffizienten für das chronologische Alter und auch die Tatsache, ob 
die Menstruation eingetreten ist oder nicht, bleibt unberücksichtigt. Die Fehlerquellen be-
schränken sich auf die falsche Bestimmung des Skelettalters, der Auswahl einer falschen Ta-
belle (Jungen, Mädchen) und Ablese- bzw. Rechenfehler. Ohne Taschenrechner ist diese Me-
thode nicht sinnvoll durchführbar [58]. 
 
 
2.5.2.2  Berechnung nach Bayley & Pinneau 
 
Dieses auch heute noch weltweit wegen seiner Einfachheit und Zuverlässigkeit am häufigsten 
angewandte Verfahren geht auf die erstmals 1946 von Nancy Bayley veröffentlichten Tabel-
len zurück, mit denen man ausgehend vom Geschlecht, der aktuellen Körpergröße und dem 
Skelettalter die Endgröße von Kindern vorausberechnen konnte [5].  
 
Bayley & Pinneau entwickelten ihre Methode 1952 anhand von Daten gesunder und normal 
entwickelter Kinder. Sie erstellten Tabellen, aus denen zu entnehmen ist, wie viel Prozent der 
Erwachsenengröße der Proband zum Zeitpunkt der Messung bereits erreicht hat. Dabei wird 
bezüglich der Knochenreifung eine Unterscheidung in retardiert, normal oder akzeleriert vor-
genommen. Die Einteilung erfolgt nach Bildung der Differenz des chronologischen Alters 
vom Knochenalter. Ist das chronologische Alter um weniger als ein Jahr vom Knochenalter 
entfernt, gilt die Knochenreifung als normal, bei Abweichung von mehr als einem Jahr als 
retardiert (> -1 Jahr) bzw. akzeleriert (> + 1 Jahr) [5; 86]. 
 
Durch Multiplikation der derzeitigen Größe des Probanden mit 100 und Division durch die 
aus der Tabelle abgelesene Prozentzahl erhält man die zu erwartende Endgröße. 
54 
Erforderliche Zahlenwerte für die Berechnung sind also: 
 
 Aktuelle Körpergröße 
 Chronologisches Alter 
 Knochenalter 
 Tabellenwert in % (Beurteilung der Knochenreifung) 
 
Die vollständige Formel lautet dann: 
 
Endgröße = Körpergröße ∙ 100 / Tabellenwert in % 
 
Diese Methode ist für Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit einem Knochenalter zwischen 
6 und 18 Jahren geeignet. Für Jungen mit einem Knochenalter zwischen 6 und 7 lässt sich die 
Endgröße nur bei retardierter Knochenreifung errechnen. Für eine normale oder akzelerierte 
Knochenreifung hingegen liegen keine Prozentzahlen zur Berechnung vor. Mit einem Kno-
chenalter zwischen 7 und 13,3 Jahren kann die Endgröße unabhängig von der Knochenreifung 
bestimmt werden. Anders verhält es sich ab einem Knochenalter von 13,3 Jahren bei Jungen. 
Hier kann die Endgröße nur noch bei normaler oder akzelerierter Knochenreifung bestimmt 
werden, liegt hingegen eine retardierte Knochenreifung vor, ist eine Berechnung ab diesem 
Zeitpunkt nicht mehr möglich. Für eine akzelerierte Knochenreifung liegt die Berechnungs-
grenze bei einem Knochenalter von 17 Jahren. Bei normaler Knochenreifung kann die 
Endgröße bis zu einem Knochenalter von 18 bestimmt werden. Bei Mädchen ist im Bereich 
des Knochenalters von 6 bis 7 Jahren keine Berechnung möglich, wenn die Knochenreifung 
akzeleriert ist. Bei einer retardierten oder normalen Knochenreifung hingegen liegen Prozent-
zahlen für die Berechnung vor. Bis zu einem Knochenalter von 17 kann bei Mädchen nun 
unabhängig von Retardierung, Akzeleration oder Normalverlauf der Knochenreifung die 
Endgröße bestimmt werden. Ab 17 Jahren ist bei akzelerierter oder retardierter Knochenrei-
fung keine Endgrößenberechnung mehr möglich, bei normaler Knochenreifung ist mit 18 Jah-
ren die Endgröße erreicht [86]. 
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2.5.3  Nachuntersuchung: 
 
Die Nachuntersuchung bestand in: 
 
 Dem Messen der erreichten Endgröße 
 Dem Bestimmen des Gewichts 
 Dem Erfragen der Größe der Eltern (soweit noch nicht vorhanden) 
 Dem Erheben von Eigen- und Familienanamnese 
 
Die Messungen am Klinikum Regensburg wurden zwischen August und Oktober 2006 durch-
geführt. Alle Patienten mit normalem Wachstumsverlauf oder Normvarianten wurden nachun-
tersucht. Bei Patienten mit bekannter endokrinologischer Erkrankung wurde die Studienunter-
suchung im Rahmen einer Verlaufskontrolle von den verantwortlichen Ärzten der 
Endokrinologischen Ambulanz durchgeführt. Dabei wurde ein Fragebogen (getrennt nach 












Jetzige Größe: _________________________ 
 
Jetziges Gewicht: _______________________ 
 
Zeitpunkt der ersten Rasur: _______________ 
 
Ursächliche Erkrankung: ___________________________ 
 
Andere Erkrankungen: _____________________________ 
 
Größe Mutter: ________________ 
 
Größe Vater: _________________ 
 









Erhebung am Klinikum: □ 
Erhebung per Telefon: □ 
Erhebung per Email: □ 










Jetzige Größe: _________________________ 
 
Jetziges Gewicht: _______________________ 
 
Zeitpunkt der Menarche: _______________ 
 
Ursächliche Erkrankung: ___________________________ 
 
Andere Erkrankungen: _____________________________ 
 
Größe Mutter: ________________ 
 
Größe Vater: _________________ 
 









Erhebung am Klinikum: □ 
Erhebung per Telefon: □ 
Erhebung per Email: □ 
Erhebung beim Hausarzt: □ 
 
 
Abb. 5: Fragebögen getrennt nach Geschlechtern 
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2.5.3.1  Messung der Körpergröße 
 
Alle Messungen am Klinikum Regensburg wurden mit dem gleichen Gerät der Firma Seca 
durchgeführt, mit dem sich sowohl Größe als auch Gewicht messen lassen. Bei der Durchfüh-
rung wurde darauf geachtet, dass beide Füße vollständig und gleichmäßig auf der Plattform 
standen. Außerdem wurde der Kopf gerade ausgerichtet. 
 
Bei den Eigenmessungen, die die Patienten zuhause vornahmen, wurde ebenfalls auf die 
Messbedingungen hingewiesen. Außerdem wurde betont, dass eine genaue Bestimmung der 




2.5.3.2  Bestimmung des Körpergewichts 
 
Auch das Gewicht wurde mit dem Gerät der Firma Seca bestimmt. Da die Untersuchungen 
immer erst nachmittags stattfinden konnten, waren die Patienten nicht nüchtern. Alle Proban-
den wurden leicht bekleidet und ohne Schuhe gewogen. 
 
 
2.5.3.3  Anamnese 
 
Um die Entwicklung des Patienten zu beurteilen, wurden neben früheren schweren Erkran-
kungen auch Verlauf von Kindheit und Pubertät abgefragt. Bei Jungen wurde der Zeitpunkt 
der ersten Rasur, bei Mädchen das Auftreten der Menarche erfasst, um den Pubertätsbeginn 
und Verlauf abzuschätzen. Dies diente neben der Erhebung des subjektiven Wachstumsver-
laufs der Beurteilung, ob bei einem Studienteilnehmer die Endgröße bereits erreicht war oder 
ob er sich noch im Wachstumsprozess befand. In der Familienanamnese wurde neben der 
Körpergröße und dem Pubertätsverlauf der leiblichen Eltern auch die genannten Parameter 
der Geschwister (falls vorhanden) erfragt.  
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2.5.4  Statistische Methoden 
 
Die gesamte Datenverarbeitung erfolgte auf einem Computer mit Windows XP. Die Daten-
aufbereitung sowie die Erstellung der jeweiligen Grafiken erfolgten mit dem Tabellenkalkula-
tionsprogramm MS EXCEL und dem Statistikprogramm SPSS. Zur reinen Textverarbeitung 
wurde MS WORD verwendet. Es wurden folgende Daten jeweils mit Standardabweichung 
und Medianwert berechnet: 
 
 Mittelabweichung (tatsächliche vs. errechnete Endgröße): durchschnittliche absolute 
Abweichung der berechneten Endgröße von der tatsächlichen Endgröße und ihrem 
Mittelwert; in cm, auf 2 Dezimalstellen gerundet 
 Mittelabweichung in Prozent (tatsächliche vs. errechnete Endgröße): auf 2 Dezimal-
stellen gerundet 
 Minimum: auf 2 Dezimalstellen gerundet 
 Maximum: auf 2 Dezimalstellen gerundet 
 Alter bei Erstvorstellung und Nachuntersuchung: auf eine Dezimalstelle gerundet 
 Mittleres Alter bei Erstvorstellung und Nachuntersuchung: auf eine Dezimalstelle ge-
rundet 
 Medianwert des Alters bei Erstvorstellung und Nachuntersuchung: auf 2 Dezimalstel-
len gerundet  
 Relativer Fehler: durchschnittliche Abweichung der vorhergesagten Endgröße von der 
tatsächlichen Endgröße 
• Positiver relativer Fehler: Methode überschätzt im Mittel 
• Negativer relativer Fehler: Methode unterschätzt im Mittel 
 Damit sich Über- und Unterschätzungen nicht ausgleichen, wurde auch der absolute 
Fehler berechnet. 
 Absoluter Fehler: berechnet wie relativer Fehler, nur wird der Betrag der Differenzen 
 von vorhergesagter und tatsächlicher Endgröße verwendet (Maß für die tatsächliche 
 Abweichung ohne Berücksichtigung der Richtung der Abweichung) 
 Korrelationskoeffizient (Pearson): Abhängigkeitsmaßzahl für einen linearen Zusam-
menhang zweier beliebiger Merkmale 
• Korrelationskoeffizient von +1: gerade positiver Steigung 
• Korrelationskoeffizient von -1: gerade negativer Steigung 








  Tab. 5: Bedeutung des Korrelationskoeffizienten 
 
 Aus hoher Korrelation kann keine Kausalität abgeleitet werden. Besondere Vorsicht 
 ist bei kleinen Stichproben gegeben. 
 
 T- Test: 
In der vorliegenden Arbeit wurde der T- Test nach Student verwendet. Dieser ist nütz-
lich, wenn geprüft werden soll, ob zwei Stichproben aus der gleichen Grundgesamt-
heit stammen. Eine Normalverteilung der Variablen gilt als Voraussetzung. Als Ent-
scheidungskriterium für die Verwerfung der Nullhypothese dient die Teststatistik. Als 
Realisation der Teststatistik errechnet sich die Prüfgröße t. Die Wahrscheinlichkeit für 
den Fehler 1. Art, d.h. die Nullhypothese trotz Richtigkeit zu verwerfen, wird mit p = 
0,05, also mit 5 % gewählt. Die Nullhypothese kann verworfen werden, wenn die 
Prüfgröße t größer ist als das in einer Tabelle der tf -Verteilung unter der Anzahl der 
Freiheitsgrade und der gewählten Wahrscheinlichkeit p abgelesene Quantil tf0,95. Ist die 
errechnete Prüfgröße t kleiner als das Quantil, kann die Nullhypothese nicht verworfen 
werden. Auf dem Signifikanzniveau p = 0,95 kann dann die Hypothese, dass in den zu 
den Stichproben gehörenden Grundgesamtheiten die Erwartungswerte der Körpergrö-
ßen gleich sind, nicht verworfen werden. Aus dieser Tatsache darf allerdings nicht 
umgekehrt auf die Richtigkeit der Hypothese geschlossen werden. 
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3.  Ergebnisse 
 
 
3.1  Primärdaten 
 
 
3.1.1  Geschlechterverteilung und medianes Alter 
 
Insgesamt wurden die Daten von 78 Studienteilnehmern ausgewertet. Davon hatten 52 Pro-
banden ihre Endgröße bereits erreicht, 26 befanden sich noch in der Wachstumsphase. Das 
Verhältnis zwischen weiblichen und männlichen Studienteilnehmern war in der Gruppe der 
ausgewachsenen Probanden mit 16 Mädchen bzw. 30,77 % und 36 Jungen bzw. 69,23 % stark 
zugunsten der Jungen verschoben. In der Gruppe der sich noch im Wachstum befindlichen 
Studienteilnehmer zeigte sich eine Verteilung von 9 Mädchen bzw. 34,62 % und 17 Jungen 
bzw. 65,38 %. Der Medianwert des Alters bei Erstvorstellung in der endokrinologischen Am-
bulanz betrug in der ersten Gruppe 14,25 Jahre (8 - 17,3 Jahre). Bei der Nachuntersuchung 
betrug das mediane Alter 20,7 Jahre (16,85 - 26,75 Jahre). In der zweiten Gruppe waren die 
Probanden bei Erstvorstellung im Median 11,4 Jahre alt (5,56 -15,66 Jahre), bei der Nachun-
























































3.1.2  Häufigkeitsverteilung der Normvarianten 
 
Das Auftreten einer kEV war mit 92,31 % sehr viel häufiger bei Jungen als bei Mädchen 
(7,29 %). Auch die Diagnose eines idiopathischen Kleinwuchses wurde bei Jungen häufiger 
gestellt als bei Mädchen (69,23 % vs. 30,77 %). Die Normvariante „Hochwuchs“ trat bei bei-
den Geschlechtern gleich häufig auf. 
 
 
3.2   Medianwert und Perzentilenlage der Köpergröße 
 
3.2.1  Gruppe 1 (Endgröße bereits erreicht) 
 
Die mediane Größe bei Erstvorstellung betrug 160 cm (123,5 - 194 cm). Bei Nachuntersu-
chung war dieser Wert 174,25 cm (152 - 203 cm). Die Verteilung der Körpergrößen ent-
spricht am ehesten einer Normalverteilung. 



















































































    Abb. 9: Perzentilenlage der Körpergröße: Vergleich bei Erst- und Nachuntersuchung (Gruppe 1) 




































































Bezüglich der Perzentilenlage konnten keine eindeutigen Änderungstendenzen im Vergleich 
von Erst- und Nachuntersuchung festgestellt werden. Auffällig ist allerdings die hohe Patien-




3.2.2  Gruppe 2 (Endgröße noch nicht erreicht) 
 
Die mediane Körpergröße betrug bei Erstvorstellung 138 cm (120 - 173 cm), bei Nachunter-
suchung 157,25 cm (124 - 194 cm). 
 
 











Das nachstehende Diagramm zeigt die Perzentilenlage der Körpergröße in der Gruppe der 
noch nicht ausgewachsenen Probanden bei Erstvorstellung und bei Nachuntersuchung. Wäh-
rend bei Erstvorstellung noch wesentlich mehr Probanden unterhalb der 10. Perzentile lagen, 
zeigt sich bei der Nachuntersuchung eine geringe Veränderung hin zum anschließenden Inter-
vall (11. - 50. Perzentile).  








































3.3  Vergleich von errechneter und tatsächlicher Endgröße 
 
In der Gruppe der Probanden, die ihre Endgröße bereits erreicht hatten (Gruppe 1), wurde nun 
ein Vergleich von errechneter und tatsächlicher Endgröße erstellt. 
 
 
3.3.1  Durchschnittliche Abweichung in cm 
 
Die mittlere Abweichung in cm beträgt insgesamt 3,40 cm. Getrennt nach Geschlechtern zeigt 
sich eine mittlere Abweichung von 3,24 cm bei den männlichen Probanden, während bei den 
weiblichen Teilnehmern eine durchschnittliche Abweichung von 3,56 cm festzustellen ist. 
 
 
3.3.2  Durchschnittliche Abweichung in Prozent 
 
Es wurde eine mittlere Abweichung von insgesamt 2,01 % errechnet. Während bei den Jun-
gen eine durchschnittliche Abweichung von 1,86 % festgestellt wurde, zeigte sich bei den 
Mädchen eine mittlere Abweichung von 2,15 %. 
Perzentilenlage der Körpergröße: 




















Abb. 11: Perzentilenlage der Körpergröße: Vergleich bei Erst- und Nachuntersuchung (Gruppe 2) 
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3.3.3  Maximale Abweichung 
 
Die maximale Abweichung beträgt 14 cm bei den Mädchen und 9 cm bei den Jungen. Dabei 
liegen bei der Probandin beide Methoden (RWT und BP) um den genannten Betrag falsch. 
Bei dem Proband hingegen liegt die hohe Abweichung nur bei dem Ergebnis nach RWT vor. 
 
 
3.3.4  Vergleich der beiden Methoden 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte, Maxima und Minima der tatsächlichen Endgröße, 
der Berechnung nach RWT, sowie nach BP. 
 








Endgröße 52 152,00 203,00 174,53 11,41 
RWT 45 153,00 203,00 174,08 10,06 
BP 46 141,28 204,64 173,55 13,67 
 
Tab. 6: Mittelwerte, Maxima und Minima von tatsächlicher Endgröße, RWT, BP (Gruppe 1) 
 
 
Die Mittelwerte zeigen, dass beide Methoden die tatsächliche Endgröße etwas unterschätzen. 
Dabei ist die Abweichung nach RWT aber geringer als die nach BP. Die nachstehende Tabel-





















nach BP in 
% 
Jungen 3,32 +/- 4,13 3,35 +/- 4,18 8,21 1,90 1,90 
Mädchen 3,83 +/- 5,02 4,73 +/- 6,05 14 2,24 2,90 
 










































tatsächliche Endgröße errechnete Endgröße
Abb. 12: Vergleich von errechneter und tatsächlicher Endgröße (Jungen) 














tatsächliche Endgröße errechnete Endgröße
Abb. 13: Vergleich von errechneter und tatsächlicher Endgröße (Mädchen) 
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Die Diagramme enthalten sowohl die Berechnungen nach RWT als auch nach BP. Im Fol-
genden sollen nun die gesamten Ergebnisse getrennt nach den beiden Methoden RWT und BP 
betrachtet werden.  
 
 
3.3.5  Vergleich getrennt nach Methode und Geschlechtern 
 
Methode nach Roche, Wainer und Thissen 
 
Hier lagen etwas weniger Daten zur Auswertung vor, da bei einigen Probanden das zulässige 
Alter zur Größenberechnung bereits überschritten war. Insgesamt konnten die Werte von 45 
Patienten zur Auswertung herangezogen werden, darunter 33 Jungen und 12 Mädchen. Die 
Mittelabweichung beträgt 3,37 cm, die mittlere prozentuale Abweichung 1,97 %. Getrennt 
nach Geschlechtern ergeben sich folgende Daten: Die mittlere Abweichung in cm beträgt bei 
den Jungen 3,32 cm und bei den Mädchen 3,83 cm. Die mittleren prozentualen Abweichun-
gen betragen 1,90 % bei den Jungen und 2,24 % bei den Mädchen. 
 
Die Korrelation beträgt 0,917. Es besteht also eine starke Beziehung zwischen tatsächlicher 
Endgröße und den Berechnungen nach RWT. 
 
Methode nach Bayley & Pinneau 
 
Insgesamt konnten hier die Daten von 46 Patienten ausgewertet werden, davon 30 Jungen und 
16 Mädchen. Die mittlere Abweichung in cm beträgt insgesamt 3,75 cm (Jungen 3,17 cm, 
Mädchen 4,73 cm). Bei den Jungen wurde eine mittlere prozentuale Abweichung von 1,82 % 
errechnet, bei den Mädchen ergibt sich eine Abweichung von 2,90 %. Die durchschnittliche 
prozentuale Abweichung beträgt 2,20 %. 
 
Der Korrelationskoeffizient beträgt hier 0,918. Das zeigt eine diskret stärkere Abhängigkeit 
der tatsächlichen Endgröße mit den Berechnungen nach BP, als dies bei RWT der Fall war. 
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3.3.6  Prozentuale Abweichung in Intervallen getrennt nach Geschlechtern 
 
Wenn man die prozentuale Abweichung der tatsächlichen Endgröße von der Schätzung in 
bestimmte Intervalle einteilt und sie nach Trennung der Geschlechter darstellt, ergibt sich 
getrennt nach Methoden folgende Verteilung. 
 

















Bei etwa zwei Drittel der Jungen beträgt die prozentuale Abweichung der tatsächlichen 
Endgröße von der errechneten 2,5 % oder weniger und es gibt keine Abweichungen über 5 %. 
Bei den Mädchen hingegen ist die Zahl in den ersten beiden Intervallen zwar höher, aber da-
für existieren auch einige Abweichungen von mehr als 5 %. 
Abb. 14: Berechnung der Endgröße nach RWT: Abweichung in %, getrennt nach Geschlechtern 
 Berechnung der Endgröße nach Roche, Wainer & Thissen: 







































Bei der Berechnung nach BP ergibt sich ein deutlicheres Bild. Während bei den Jungen knapp 
über 40 % der Patienten eine kleinere Abweichung als 1 % zeigen und wiederum keiner mehr 
als 5 %, ist bei den Mädchen eine deutlich höhere Abweichung festzustellen. Dafür spricht 
der geringere Prozentsatz im Intervall < 1 %, aber auch die Tatsache, dass die Abweichung 
bei fast einem Viertel aller Mädchen oberhalb von 5 % liegt. 
 
 
3.3.7  Über-/Unterschreitung von tatsächlicher und geschätzter Größe 
 
Nun soll untersucht werden, ob die Schätzungen die tatsächliche Endgröße eher unterschrei-
ten oder übertreffen. Dazu werden erneut die Geschlechter einander gegenüber gestellt. 
Abb. 15: Berechnung der Endgröße nach BP: Abweichung in %, getrennt nach Geschlechtern 
Berechnung der Endgröße nach Bayley & Pinneau: 






































Endgröße = Berechnung heißt in diesem Fall, dass die Abweichung von tatsächlicher und 
geschätzter Größe 0,5 cm oder kleiner ist. Nach den Schätzungen von RWT wird die tatsäch-
liche Endgröße bei etwa der Hälfte der Probanden unterschätzt. Die andere Hälfte erreicht die 
errechnete Endgröße oder liegt mit ihrer tatsächlichen Endgröße darunter. Dies ist bei beiden 
Geschlechtern zu beobachten. 
 














Abb. 16: Vergleich von tatsächlicher und errechneter Endgröße (nach RWT), getrennt nach Geschlechtern 
Vergleich von tatsächlicher und errechneter 



























Abb. 17: Vergleich von tatsächlicher und errechneter Endgröße (nach BP), getrennt nach Geschlechtern 
 Vergleich von tatsächlicher und errechneter 




























Bei den Berechnungen nach BP ergibt sich ein völlig anderes Bild. Während die Methode die 
tatsächliche Endgröße der Jungen in etwa 50 % der Fälle unterschätzt, wird sie bei den Mäd-
chen in knapp zwei Drittel der Fälle überschätzt. 
 
 
3.3.8  Zusammenhang zwischen Alter bei Schätzung und prozentualer Abweichung 
 
Es soll untersucht werden, ob eine Abhängigkeit der prozentualen Abweichung vom chrono-
logischen Alter der Probanden bei der Schätzung vorliegt. Dazu wurde ein Streudiagramm 
erstellt, das die beiden Werte zueinander in Beziehung setzt. 
 


















Der Korrelationskoeffizient beträgt - 0,081. Es besteht also eine niedrige umgekehrt proporti-
onale Beziehung zwischen den beiden Werten, d.h. mit zunehmendem Alter bei Schätzung 
nimmt die prozentuale Abweichung etwas ab. Der Unterschied ist signifikant. Die Tabellen 
enthalten nun die Einzeldaten, geordnet nach Skelettalter und getrennt nach Geschlechtern. 
Da das Skelettalter sehr viel stärker mit der körperlichen Reife korreliert als das chronologi-
sche Alter, wird es hier zur Einteilung verwendet. 
Abb. 18: Abhängigkeit von prozentualer Abweichung und Alter bei Schätzung (RWT) 









































12-12,9 1 12 13,9 169 168 





























Tab. 8: Jungen: Skelettalter, chronologisches Alter, tatsächliche Endgröße und RWT: Mittelwerte und Standard-
abweichungen 
 
Während die Endgröße bei einem Skelettalter < 10 noch ganz leicht überschätzt wurde 
(0,5 cm), lässt sich in den folgenden Klassen eine Unterschätzung der Endgröße nach RWT 
feststellen, diese nimmt mit zunehmendem Skelettalter eher zu. 
 
 




Bei den Mädchen zeigt sich die genaueste Schätzung bei einem Skelettalter von 11 - 11,9 Jah-
ren. In der nächsten Klasse wird die Endgröße etwas überschätzt, in den folgenden Jahren 
zeigt sich aber wieder eine Unterschätzung. Aufgrund der kleinen Fallzahlen ist hier eine 
Tendenz schwer zu formulieren. 
Mädchen 




























14-14,9 1 14 14,8 170 168 
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Der Korrelationskoeffizient beträgt hier -0,01. Dies bedeutet auch nur eine geringe Beziehung 
zwischen den beiden Werten, insgesamt ist diese geringer als bei den Berechnungen nach 
RWT.  
 
Getrennt nach Geschlechtern werden die Daten nun in Tabellen nach Skelettalter bei Schät-
zung sortiert. Bei den männlichen Probanden zeigt sich grundsätzlich eher eine Unterschät-
zung der Endgröße nach BP, deren Betrag mit steigendem Skelettalter eher zunimmt. Ledig-
lich in der ersten Klasse (Skelettalter <10) wurde die Endgröße um etwa 1,9 cm überschätzt. 
Abb. 19: Abhängigkeit von prozentualer Abweichung und Alter bei Schätzung (BP) 









































12 - 12,9 1 12 13,9 169 165,97 













































Bei den Mädchen wird die Endgröße von den Berechnungen nach BP ebenfalls etwas unter-
schätzt. Zusätzlich zeigt sich hier aber eine mit zunehmendem Alter kleiner werdende Abwei-
chung. Eine Überschätzung der Endgröße findet sich nur im Bereich des Skelettalters von 12 - 
12,9 Jahren. 
Mädchen 




























14 - 14,9 1 14 14,8 170 166,3 







16 - 16,9 1 16 15,7 160 160,64 
17 - 17,9 1 17 17,3 159 160,16 
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3.3.9  Zusammenhang zwischen geschätzter Endgröße und prozentualer Abweichung 
 
Die Vermutung, ob die prozentuale Abweichung mit dem Betrag der geschätzten Endgröße 
zunimmt, soll nun anhand eines Diagramms überprüft werden. Die Ergebnisse werden ge-
trennt nach Geschlechtern aufgeführt. 
 
 


















Endgröße = Berechnung heißt in diesem Fall, dass die Abweichung von tatsächlicher und 
geschätzter Größe 0,5 cm oder kleiner ist.  
 
Der Korrelationskoeffizient beträgt hier nur 0,071, d.h. es besteht nur eine geringe positiv 
lineare Beziehung vom Betrag der geschätzten Endgröße (nach RWT) und der prozentualen 
Abweichung. Der Unterschied ist signifikant. 
Abb. 20: Abhängigkeit von geschätzter Endgröße (nach RWT) und prozentualer Abweichung 
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Hier beträgt der Korrelationskoeffizient 0,146. Dieser Wert ist größer im Vergleich zur Be-
rechnung nach RWT. Es zeigt sich somit eine mittelgradige positive Beziehung zwischen den 
Variablen. Allerdings ist der Unterschied signifikant. 
 
 
3.3.10  Vergleich bei konstitutioneller Entwicklungsverzögerung 
 
Ob die Schätzungen der Endgröße auch bei Vorliegen der Diagnose einer kEV in dem gezeig-
ten Abweichungsbereich liegen, soll nun überprüft werden. Insgesamt wurde die Diagnose bei 
9 Probanden gestellt (8 Jungen, 1 Mädchen). Die Körpergröße lag bei Erstvorstellung bei 3 
Probanden unterhalb der 3. Perzentile, bei den restlichen 6 lag sie zwischen der 3. und 10. 
Perzentile. Das mittlere chronologische Alter betrug 13,37 Jahre, das mittlere Skelettalter 
11,73 Jahre. Es lag also insgesamt eine mittlere Retardierung des Knochenalters um 1,64 Jah-
re vor. Die tatsächliche Endgröße lag dann bei 4 Patienten unterhalb der 3. Perzentile, bei 3 
zwischen 3. und 10. Perzentile und bei 2 Probanden zwischen 10. und 20. Perzentile. Es wer-
den die beiden Methoden RWT und BP betrachtet. 
Abb. 21: Abhängigkeit von geschätzter Endgröße (nach BP) und prozentualer Abweichung 
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Bei der Methode nach RWT konnte bei einem Probanden die Endgröße aufgrund eines zu 
hohen chronologischen Alters bei Erstvorstellung nicht berechnet werden, so dass nur bei 8 
Probanden der Vergleich angestellt werden konnte. Die mittlere prozentuale Abweichung 
beträgt hier 0,60 %. Es zeigen sich ebenso viele Überschätzungen wie Unterschätzungen 
durch RWT.  Der Mittelwert der Abweichung beträgt nach RWT 0,25 cm, die Mittelabwei-
chung hingegen 2,11 cm. 
 
 
Methode nach Bayley & Pinneau 
 
Bei der Methode nach BP konnte ebenfalls bei einem Probanden die Endgröße aufgrund eines 
stark retardierten Knochenalters nicht bestimmt werden, so dass auch hier nur die Daten von 8 
Probanden verglichen werden konnten. Die mittlere prozentuale Abweichung beträgt 1,84 %. 
Abb. 22: Vergleich bei konstitutioneller Entwicklungsverzögerung 
(RWT) 




































Hier wird die tatsächliche Endgröße durch BP aber öfter unterschätzt. Nur bei 2 Probanden 
findet sich eine Überschätzung der tatsächlichen Endgröße durch die Methode nach BP. 




3.3.11  Vergleich bei Klein- bzw. Hochwuchs 
 
Bei insgesamt 12 ausgewachsenen Probanden wurden die Diagnose Hochwuchs oder Klein-
wuchs gestellt, weil ihre Körpergröße unterhalb der 3. oder oberhalb der 97. Perzentile lag.  
 
  Mädchen Jungen 
Kleinwuchs 1 7 
Hochwuchs 2 2 
 
Tab. 12: Auftreten der Diagnosen idiopathischer „Hochwuchs“, bzw. „Kleinwuchs“ 
 
Die Perzentilenlage bei Erstvorstellung und Nachuntersuchung hat sich kaum verändert, wie 
die nachstehende Tabelle zeigt. 
Abb. 23: Vergleich bei konstitutioneller Entwicklungsverzögerung (BP) 























Perzentilenlage < 3. 3.-10. 90. - 97. > 97. 
Erstvorstellung 6 2 2 2 
Nachuntersuchung 7 1 3 1 
 
Tab. 13: Perzentilenlage bei idiopathischem Klein - bzw. Hochwuchs bei Erstvorstellung und Nachuntersuchung 
 
Bei getrennter Betrachtung von idiopathischem Klein- bzw. Hochwuchs zeigen sich bei bei-
den Methoden folgende Werte (beide Geschlechter werden aufgrund der niedrigen Fallzahlen 
gemeinsam betrachtet): 
 
 RWT (cm) BP (cm) 
Idiopathischer Kleinwuchs 3,31 3,12 
Idiopathischer Hochwuchs 4,31 5,48 
 
Tab. 14: Mittlere Abweichungen bei idiopathischem Klein- bzw. Hochwuchs getrennt nach Methoden 
 
Beide Geschlechter werden in den Diagrammen nun zusammengefasst, und die beiden Me-
thoden RWT und BP gegenübergestellt. 
 
 















 Abb. 24: Vergleich bei Klein- bzw. Hochwuchs (RWT) 



















Die mittlere Abweichung in cm beträgt nach RWT 3,63 cm, die mittlere prozentuale Abwei-
chung beträgt 1,05 %. Insgesamt finden sich etwas mehr Unterschätzungen der Endgröße 
durch RWT als Überschätzungen. Vor allem bei Vorliegen eines idiopathischen Hochwuchses 
(letzten 4 Fälle im Diagramm) wird die Endgröße eher unterschätzt (die mittlere Abweichung 
betrug 4,31cm). Bei Patienten mit idiopathischem Kleinwuchs sind die Prognosen nach RWT 
relativ genau, unterschätzen die Endgröße aber eher. 
 
 
















Die mittlere Abweichung in cm beträgt nach BP 4,08 cm, in Prozent ergibt sich ein Wert von 
1,21 %. Bei idiopathischem Hochwuchs wird die Endgröße mit BP ebenso häufig unter- wie 
überschätzt. Bei Vorliegen eines idiopathischen Kleinwuchses lässt sich fast durchgehend 
eine Unterschätzung der Endgröße durch BP feststellen. 
Abb. 25: Vergleich bei Klein- bzw. Hochwuchs (BP) 



















3.4  Vorstellung von Individualverläufen 
 
3.4.1 Mehrmalige Schätzungen 
 
Bei einigen Patienten wurde nach der Erstvorstellung mit Schätzung der Endgröße im weite-
ren Verlauf die Berechnung der prospektiven Endgröße noch ein- oder mehrmals wiederholt. 
Inwiefern sich die Prognose verändert hat, soll nun im Folgenden untersucht werden. 
 
Fall 1: Patient, 17,5 Jahre 
 Diagnose: konstitutionelle Entwicklungsverzögerung 
 Alter bei Erstvorstellung: 10,7 Jahre 
 Knochenalter bei Erstvorstellung: 8,6 Jahre 
 Alter bei erneuter Schätzung: 12,2 Jahre 
 Knochenalter bei erneuter Schätzung: 9 Jahre 
 
 Größe in cm Schätzung RWT Schätzung BP 
Tatsächliche 
Endgröße 
Erstvorstellung 137 173,29 177,23 
175 
Zweitvorstellung 144 175 183,21 
 
Tab. 15: Individualdaten Fall 1 
 
Hier zeigt sich bei den Berechnungen nach RWT eine genauere Schätzung mit zunehmendem 
Alter, während die Prognose nach BP mit fortgeschrittenem Alter ungenauer wurde und die 
Endgröße um 8,21 cm überschätzte. 
 
Fall 2: Patient, 17,7 Jahre 
 Diagnose: konstitutionelle Entwicklungsverzögerung 
 Alter bei Erstvorstellung: 12,3 Jahre 
 Knochenalter bei Erstvorstellung: 9,5 Jahre 
 Alter bei erneuter Schätzung: 13,5 Jahre 
 Knochenalter bei erneuter Schätzung: 13 Jahre 
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 Größe in cm Schätzung RWT Schätzung BP 
Tatsächliche 
Endgröße 
Erstvorstellung 141 174,7 176,25 
169,7 
Zweitvorstellung 149,5 171,9 170,66 
 
Tab. 16: Individualdaten Fall 2 
 
In diesem Fall werden beide Voraussagen mit zunehmendem Alter genauer, überschätzten die 
Endgröße des Patienten aber beide. Die Prognose nach BP ist aber mit einer Abweichung von 
nur 0,93 cm genauer als die nach RWT (2,2 cm). 
 
Fall 3: Patientin, 17,2 Jahre 
 Diagnose: konstitutionelle Entwicklungsverzögerung ED 10/98, ab 08/00 Wachs-
 tumshormontherapie wegen psychischer Belastungssituation (Fallgeschichte bereits 
 dargestellt) 
 Alter bei Erstvorstellung: 9,1 Jahre 
 Knochenalter bei Erstvorstellung: 5,5 Jahre 
 Alter bei zweiter Schätzung: 12,3 Jahre 
 Knochenalter bei zweiter Schätzung: 10 Jahre 
 Alter bei dritter Schätzung: 12,7 Jahre 
 Knochenalter bei dritter Schätzung: 12 Jahre 
 





Größe in cm Schätzung RWT Schätzung BP 
Tatsächliche 
Endgröße 
Erstvorstellung 122 164,5 - 
162,2 Zweitvorstellung 142,5 166 163,04 
Drittvorstellung 146 162 158,35 
 
Tab. 17: Individualdaten Fall 3 
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Es ist festzustellen, dass die Prognose nach RWT bei der dritten Berechnung, also bei fortge-
schrittenerem Alter wieder am genauesten ist (Unterschätzung um 0,2 cm). Die Vorhersage-
genauigkeit nach BP nimmt mit zunehmendem Alter ab. Allerdings ist hier die Schätzung bei 
jüngerem Alter genauer (Überschätzung von 0,84 cm bei Zweitvorstellung vs. Unterschätzung 
von 3,85 cm bei Drittvorstellung). Aufgrund des stark retardierten Knochenalters bei Erstvor-
stellung war keine Berechnung nach BP möglich. 
 
 
3.4.2  Endgröße und Diabetes mellitus Typ 1 
 
Fall 4: Patientin, 18,7 Jahre 
 Diagnose: Diabetes mellitus Typ 1 
 Alter bei Erstvorstellung: 12,1 Jahre 
 Knochenalter bei Erstvorstellung: 13,5 Jahre 
 





Erstvorstellung 162,4 168 168,22 182 
 
Tab. 18: Individualdaten Diabetes mellitus Typ I 
 
In diesem Fall liegen die größten Abweichungen zwischen den Schätzungen und der tatsäch-
lichen Endgröße vor (14 cm Unterschätzung nach RWT, bzw. 13,78 cm Unterschätzung nach 
BP). Bereits mit 2 Jahren wurde die Erstdiagnose des Diabetes mellitus gestellt. Zu Beginn 
der Pubertät zeigten sich beinahe täglich stark schwankende BZ-Werte mit hypo- und hyper-
glykämischen Entgleisungen (wahrscheinlich bedingt durch die verstärkte Ausschüttung der 
insulinantagonistischen Hormone). Bei Vorstellung der Patientin 02/2000 wurde im Rahmen 
der Verlaufskontrolle auch die prospektive Endgröße berechnet. Das Knochenalter war um 
knapp 1,5 Jahre akzeleriert. Beide Methoden berechneten eine Endgröße von 168 cm (RWT), 
bzw. 168,22 cm (BP). Die Größenentwicklung der Patientin bewegte sich seit 03/1996 beina-
he konstant zwischen der 75. und 90. Perzentile. Im Februar 2000 lag die Größe sogar erst-
mals auf der 97. Perzentile. 
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4.  Diskussion 
 
 
4.1.  Interpretation der Primärdaten 
 
4.1.1  Geschlechterverteilung, medianes Alter und Häufigkeit der Normvarianten 
 
In der vorliegenden Studie wurde untersucht, wie verlässlich Abschätzungen der zu erwarten-
den Körpergröße im lokal verfügbaren Patientengut der endokrinologischen Ambulanz des 
Universitätsklinikums Regensburg waren.  
 
Sowohl in der Gruppe der sich noch im Wachstum befindlichen Probanden als auch in der 
Gruppe der Ausgewachsenen war das Geschlechterverhältnis stark zugunsten der männlichen 
Teilnehmer verschoben. Diese Tendenz lässt sich auch in anderen Studien mit ähnlichen Fra-
gestellungen feststellen [91]. Außerdem existieren mehrere Studien, in denen nur Daten von 
männlichen Probanden betrachtet wurden [2; 80].  
 
In dieser Studie liegt die Ursache dafür allein am Patientenkollektiv der endokrinologischen 
Ambulanz. Bei allen in die Studie aufgenommenen Patienten wurde im Rahmen einer Vor-
stellung die prospektive Endgröße berechnet, weil Grund zur Annahme bestand, die Entwick-
lung der Körpergröße bewege sich nicht im normalen Bereich. Meist wurden die Kinder zur 
Abklärung einer kEV oder eines vermuteten Minderwuchs vorgestellt. Da die sichtbaren Pu-
bertätszeichen bei Jungen normalerweise 2 Jahre später auftreten, ist jede weitere Verzöge-
rung auffälliger und besorgniserregender und könnte dazu führen, dass mehr männliche Pati-
enten am Klinikum vorgestellt wurden. Auch die Inzidenz einer kEV ist bei Jungen höher. 
Dazu kommt, dass kleine Körpergrößen bei Jungen oft weniger akzeptiert werden, da die 
Körpergröße ein bedeutendes Statussymbol ist und Abweichungen zu erheblichen psychi-
schen Störungen führen können. 
 
Das mediane Alter in der Gruppe der ausgewachsenen Probanden betrug bei Erstvorstellung 
14,25 Jahre, bei Nachuntersuchung 20,7 Jahre. Auch in anderen Studien lag das Alter bei 
Schätzung etwa in diesem Bereich [18; 32]. Da bei den Mädchen die Brustentwicklung etwa 
mit 12 - 13 Jahren sichtbar werden sollte, und auch die Menarche einige Zeit danach eintritt, 
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wird das Fehlen der Merkmale Monate später auffällig. Bei den Jungen sollte der Pubertäts-
eintritt und der pubertäre Wachstumsschub etwa zwischen 12 und 14 Jahren einsetzen. Auch 
hier wird ein Fehlen wenig später auffällig und kann zur Vorstellung beim Hausarzt und ge-
gebenenfalls beim Endokrinologen führen. 
 
Das Alter bei Erstvorstellung ist in der zweiten Gruppe der noch nicht Ausgewachsenen wie 
zu erwarten wesentlich niedriger als in der Gruppe der ausgewachsenen Probanden (medianes 
Alter: 11,4 Jahre). Einerseits könnte dies daran liegen, dass der Pubertätseintritt in den letzten 
Jahren immer früher einsetzt und die Eltern der Kinder so früher beunruhigt sind, wenn sich 
ihr Kind nicht normgerecht entwickelt. Da sich in dieser Gruppe bei knapp 20 % aller Pro-
banden eine kEV feststellen ließ, ist das Alter bei Erstvorstellung damit zu erklären, dass das 
Fehlen der ersten Pubertätsmerkmale zu dieser Zeit auffällig wird. 
 
Was die Verteilung der Normvarianten betrifft, zeigte sich eine erhöhte Inzidenz der konstitu-
tionellen Entwicklungsverzögerung bei den männlichen Probanden. Darüber ist man sich 
auch in der Literatur einig [13; 14]. Nach Bierich et al. ist die kEV häufig kombiniert mit 
dem Auftreten eines idiopathischen Kleinwuchses [6]. Dies könnte auch die männliche Do-
minanz bei Vorliegen eines Kleinwuchses erklären. Allerdings ist es schwierig, zu diesem 
Sachverhalt klare Aussagen zu formulieren, da die Fallzahl bei den Mädchen im Gegensatz zu 
den Jungen sehr viel kleiner war. Gleiches gilt auch für die Gruppe der Probanden, die sich 
noch im Wachstum befanden.  
 
 
4.1.2  Medianwert und Perzentilenlage der Körpergröße 
 
In der Gruppe der bereits ausgewachsenen Probanden betrug die mediane Körpergröße bei 
Erstvorstellung 160 cm, bei Nachuntersuchung 174,25 cm. Diese Werte liegen für beide Ge-
schlechter im Normbereich für das zugehörige mediane Alter. Bei Darstellung der gesamten 
Werte im Histogramm zeigte sich eine Verteilung, die der Normalverteilung angenähert ist. 
Das Diagramm, das die Perzentillagen bei Erst- und Nachvorstellung einander gegenüberstellt 
zeigt, dass es im Wesentlichen keine Veränderungen bzgl. des „Wachstumskanals“ in der 
dazwischen liegenden Zeitspanne gegeben hatte. Auffällig war aber vor allem die große An-
zahl von Werten unterhalb der 25. Perzentile. Bei Erstuntersuchung lagen knapp 59 % aller 
Daten darunter, bei Nachuntersuchung immerhin noch knapp 56 %. Dies könnte wiederum an 
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der Selektion der Probanden liegen. Die Endgröße wurde ja in der Regel nur dann bestimmt, 
wenn der Verdacht auf einen nicht normgerechten Wachstumsverlauf geäußert wurde. Außer-
dem ist die Inzidenz von Kleinwuchs oder kEV im Gegensatz zu einem idiopathischen 
Hochwuchs oder einer konstitutionellen Entwicklungsbeschleunigung in dieser Studie we-
sentlich höher. Auch die häufige Kombination von Kleinwuchs und kEV könnte dazu führen, 
dass sowohl die Größe bei Erstvorstellung als auch die mediane Endgröße etwas unterhalb 
des Bevölkerungsdurchschnittes liegen. 
 
In der Gruppe der Probanden, die ihre Endgröße noch nicht erreicht hatten, lag die mediane 
Größe bei Erstvorstellung bei 138 cm (medianes Alter: 11,4 Jahre), bei Nachuntersuchung 
betrug sie 157,25 cm (medianes Alter: 14,5 Jahre). Auch diese Werte liegen für beide Ge-
schlechter im Normbereich des entsprechenden medianen Alters. Was die Perzentilenlage 
betrifft, lassen sich hier schon Unterschiede zwischen Erst- und Nachuntersuchung feststellen. 
Während bei der Erstvorstellung noch 72 % der  Probanden unterhalb der 10. Perzentile la-
gen, waren es bei Nachuntersuchung etwa noch 60 %. Eine Ursache ist sicherlich der pubertä-
re Wachstumsschub, der etwa zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr auftritt. Dabei verlassen 
vor allem Kinder mit vorher retardiertem Entwicklungsstand die niedrigere Perzentile und 
nähern sich der nächst höheren Kurve an.  
 
 
4.2.  Vergleich von errechneter und tatsächlicher Endgröße 
 
4.2.1  Mittlere Abweichung, Maximum und Minimum 
 
Die mittlere Abweichung betrug 3,40 cm. Sie liegt damit etwa in dem Bereich von vergleich-
baren Studien. Holthoff berechnete einen mittleren Wert von 3,07 cm, bei Fasse ergab sich 
eine mittlere Abweichung von 4,55 cm [18; 32]. Insgesamt ergibt sich also eine Endgrößen-
prognose, die die tatsächliche Endgröße relativ genau schätzt. Die maximale Abweichung lag 
bei einer Probandin mit Diabetes mellitus Typ 1 vor. Hier unterschätzten beide Methoden die 
tatsächliche Endgröße um etwa 14 cm. Auf diesen Fall wird später noch genauer eingegan-
gen. Außerdem sollen im Verlauf mögliche Fehlerquellen näher betrachtet werden. Bei den 
Jungen lag die maximale Abweichung bei 8,21 cm. Sie ist damit wesentlich geringer als der 
Wert bei den Mädchen. Dies könnte einerseits an der Erkrankung der Probandin liegen, ande-
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rerseits könnte auch eine falsche Berechnung des Knochenalters oder ein Fehler bei der Aus-
wertung der Daten dafür verantwortlich sein. 
 
 
4.2.2  Vergleich der tatsächlichen Endgröße mit den beiden Methoden 
 
Die mittlere Endgröße der ausgewachsenen Probanden betrug 174,53 +/- 11,41 cm. Nach den 
Berechnungen von RWT wurde dieser Wert nur leicht unterschätzt mit einer errechneten mitt-
leren Endgröße von 174,08 cm +/- 10,06 cm. Auch nach BP wurde die tatsächliche mittlere 
Endgröße mit 173,55 +/- 13,67 cm unterschätzt, und zwar um knapp 1 cm. In den Studien von 
Holthoff, Fasse und Bramswig zeigten sich ebenfalls eine Unterschätzung durch BP, aller-
dings lag in allen diesen Studien eine Überschätzung durch RWT vor [9; 18; 32]. 
 
 
4.2.3  Vergleich getrennt nach Geschlechtern 
 
Bei getrennter Betrachtung von Mädchen und Jungen sah man, dass die Abweichungen bei 
den Mädchen nach beiden Methoden größer waren als bei den Jungen. Ursache dafür könnte 
die viel geringere Stichprobenanzahl (RWT: 12, BP: 16) im Gegensatz zu den Jungen sein 
(RWT: 33, BP: 30). Für die männlichen Probanden lieferte die Methode nach BP die genaues-
ten Ergebnisse, der Unterschied zu den Ergebnissen nach RWT ist aber gering (im Mittel ist 
BP um 0,15 cm genauer), für die weiblichen Probanden zeigte sich die Schätzungen nach 
RWT am exaktesten. 
 
Holthoff berechnete für die Mädchen eine durchschnittliche Abweichung von 3,19 +/- 
2,66 cm für RWT, nach BP war die Schätzung genauer mit einer mittleren Abweichung von 
2,94 +/-2,29 cm [32]. Für die Jungen berechnete Fasse mit RWT einen Wert von 3,49 +/- 
3,36 cm, mit BP ergab sich eine mittlere Abweichung von 5,61 +/- 3,31 cm. Insgesamt waren 
die Daten in den zitierten Studien für die Mädchen genauer, aber es ließ sich keine Tendenz 
erkennen, welche Methode nun insgesamt genauere Ergebnisse liefert [18]. 
 
Eine Studie von Sperlich, Butenandt und Schwarz, die 49 Jungen mit konstitutioneller Ent-
wicklungsverzögerung untersuchten, zeigte für BP die genauesten Ergebnisse. Allerdings lag 
bei 32,6 % eine Abweichung von mehr als 5 cm vor [80]. Zachmann et al. deklarierten in 
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ihrer Studie hingegen RWT als die genaueste Methode zur Endgrößenbestimmung bei gesun-
den Probanden [91]. Im Folgenden werden einzelne Fragestellungen nach getrennten Metho-
den näher betrachtet. 
 
 
4.2.4  Methode nach Roche, Wainer & Thissen und mögliche Fehlerquellen 
 
Nach RWT betrug die Mittelabweichung insgesamt 3,37 cm, nach BP ergab sich ein Wert von 
3,75 cm. Im gepaarten T-Test ergab sich eine hohe Korrelation und kein signifikanter Unter-
schied zwischen tatsächlicher Endgröße und den Berechnungen nach RWT. 
 
Obwohl die Schätzungen die Größe zum Zeitpunkt des 18. Lebensjahres zeigen, ergibt sich 
bei einem medianen Alter unserer Probanden von 20,7 Jahren eine relativ genaue Schätzung 
ihrer Endgrößen. Zur Präzisierung der Ergebnisse wäre es noch möglich gewesen, bei den 
Jungen nach Erreichen des 18. Lebensjahres zum errechneten Wert noch 0,8 cm, bei Mädchen 
noch 0,6 cm zu addieren. Wenn man berücksichtigt, dass die tatsächliche Endgröße von den 
Prognosen nach RWT eher unterschätzt wurde, hätte eine Korrektur der aktuellen Körpergrö-
ße eventuell eine Verbesserung der Prognose mit sich gebracht. Im Vergleich zu BP zeigt sich 
die Methode nach RWT im Mittel um 0,37 cm genauer.  
 
Ähnliche Ergebnisse liefern auch andere Studien. Roche et al. stellten beim Vergleich ihrer 
neu entwickelten Formel mit der Formel nach BP mit ihrer Methode genauere Ergebnisse fest 
[72]. Auch Stubbe et al. und Onat bezeichneten die neuere Methode nach RWT als genauer 
[60; 81]. In der Studie von Roemmich waren die Berechnungen nach RWT zwar genauer als 
nach BP, allerdings lieferte hier die Methode nach Tanner & Whitehouse die genauesten Er-
gebnisse [73]. 
 
Die Prognosen für die männlichen Probanden waren insgesamt genauer als für die weiblichen 
(3,32 cm vs. 3,83 cm). Dafür kann zum einen natürlich die wesentlich geringere Stichproben-
anzahl verantwortlich sein. Dies kann aber nicht alleine die Ursache sein, weil die Ergebnisse 
von BP für die Mädchen trotz höherer Stichprobenanzahl einen noch beträchtlicheren Unter-
schied zwischen Mädchen und Jungen aufweisen (3,17 cm vs. 4,73 cm). Obwohl konkrete 
Vergleiche dazu aufgrund stark divergierender Stichprobenanzahlen schwierig sind, drängt 
sich doch die Theorie auf, dass beide Methoden die Endgröße der männlichen Probanden ge-
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nauer berechnen als die der weiblichen. Zu dieser Vermutung existieren in der Literatur nur 
wenige Angaben, da nur wenige Studien Daten von „normalen“ Probanden (im Sinne der 
Größenentwicklung) auswerten. Wenn man die Studien von Holthoff und Fasse vergleicht, 
stellt man genau das Gegenteil fest. Es ergaben sich die genaueren Ergebnisse für die weibli-
chen Probanden [18; 32]. 
 
 
4.2.5  Methode nach Bayley & Pinneau und mögliche Fehlerquellen 
 
Nach BP betrug die mittlere Abweichung insgesamt 3,75 cm. Im gepaarten T-Test ergab sich 
ebenfalls eine hohe Korrelation und kein signifikanter Unterschied zwischen tatsächlicher 
Endgröße und den Berechnungen nach BP. Insgesamt ist sind die Schätzungen nach BP aber 
ungenauer als die nach RWT. Zu diesem Schluss kamen auch die Studie von Onat et al. und 
Stubbe, die die größeren Fehler ebenfalls bei BP beobachteten [60; 81]. 
 
Ein Grund dafür ist wahrscheinlich, dass die Methode nach BP wesentlich älter ist (1952) und 
der säkulare Trend der letzten 55 Jahre zu zunehmend ungenaueren Ergebnissen geführt hat. 
Dafür spricht auch die Tatsache, dass die Endgrößen fast aller Probanden unterschätzt wur-
den. Selbst BP stellten fest, dass ihre Methode die tatsächliche Endgröße im Mittel um 0,52 
cm unterschätzt.  
 
Auch die relativ ungenaue Berücksichtigung des Skelettalters ist eine mögliche Fehlerquelle. 
Weicht dieses etwas mehr als ein Jahr vom chronologischen Alter ab, so wird das Wachstum 
bereits als retardiert bzw. akzeleriert betrachtet und führt zu einem relativ großen Sprung in 
der Größenvorhersage. Differierende Skelettalterdaten haben stärkere Konsequenzen auf die 
Endgrößenvoraussage als bei den übrigen Methoden. Stubbe et al. zeigten dies an einem Bei-
spiel: Wenn bei einer Ausgangsgröße von 126 cm ein Skelettalter von 7 Jahren bestimmt 
wird, ergäbe das eine Endgröße von 163,64 cm. Wenn nun die Berechnung des Skelettalters 
aber um ein halbes Jahr abweicht und das tatsächliche Skelettalter 7,6 Jahre beträgt, ergäbe 
sich eine Endgröße von 159,90 cm und ein Unterschied der Endlängenprognose von 3,74 cm. 
Entsprechend höher sind die Abweichungen der Endgrößenberechnungen bei noch größeren 
Fehlbestimmungen des Skelettalters [81]. Zachmann et al. gaben Fehlerbreiten von +/- 30 cm 
bei ungenauer Skelettalterbestimmung im Rahmen der BP - Prognose an. Es wurde in dieser 
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Studie aber auch eine leichte Unterschätzung der Endgröße durch BP festgestellt, die haupt-
sächlich durch die Gruppe der sich spät entwickelnden Probanden erklärt wurde [91]. 
 
Eine weitere Fehlerquelle stellt die Längenmessung dar. Dies ist besonders zu bedenken, 
wenn Größen nicht in einer Klinik mittels Stadiometer, sondern von den Patienten und Ange-
hörigen selbst gemessen werden. Stubbe et al. gaben für die Prognose nach BP an, dass sich 
ein Fehler von 1 cm beim Ablesen der Länge ungefähr in gleicher Höhe auf die Längenvor-
herbestimmung auswirkt. Dies zeigt auch das folgende Beispiel: Wenn die Ausgangsgröße 
mit 126 cm eine prospektive Endgröße von 163,64 cm ergibt, hat eine Abweichung von 1 cm 
nach unten oder oben (125 bzw. 127 cm) eine Veränderung der Prognose von jeweils etwa 1,3 
cm der Endlänge zur Folge (162,34 bzw. 164,94 cm) [81].  
 
Wenn man die Ergebnisse beider Geschlechter miteinander vergleicht, so zeigt sich auch hier 
eine ungenauere Schätzung der Endgröße bei den weiblichen Probanden. Wie bereits ange-
sprochen ist eine Ursache sicherlich die geringere Stichprobenanzahl. Allerdings beträgt der 
Unterschied im Vergleich zu RWT bei den Mädchen fast 1 cm, obwohl die Stichprobenanzahl 
bei BP größer ist (RWT:12, BP:16). In anderen Studien lässt sich diese Feststellung nicht be-
obachten. 
 
Bei den Jungen ist der Unterschied zwischen den beiden Methoden nur sehr gering, hier zeigt 
sich die Methode nach BP etwas genauer. Dafür könnte die hohe Inzidenz von konstitutionel-
ler Entwicklungsverzögerung bei den männlichen Probanden verantwortlich sein, da bei der 
Berechnung nach BP das Skelettalter eine größere Rolle als bei anderen Berechnungen spielt. 
So wird bei konstitutioneller Entwicklungsverzögerung eine Retardierung stärker berücksich-
tigt und die Prognose dementsprechend genauer. 
 
 
4.2.6  Prozentuale Abweichung in Intervallen  
 
Nach RWT beträgt bei etwa zwei Drittel der Jungen die prozentuale Abweichung der tatsäch-
lichen Endgröße von der errechneten 2,5 % oder weniger und es gibt keine Abweichungen 
über 5 %. Bei den Mädchen hingegen ist die Zahl in den ersten beiden Intervallen zwar höher, 
aber dafür existieren auch einige Abweichungen oberhalb 5 %. Bei der Berechnung nach BP 
ergibt sich ein deutlicheres Bild. Während bei den Jungen knapp über 40 % der Patienten eine 
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kleinere Abweichung als 1 % zeigen und wiederum keiner mehr als 5 %, ist bei den Mädchen 
eine deutlich höhere Abweichung festzustellen. Dafür spricht der geringere Prozentsatz im 
Intervall < 1%, aber auch die Tatsache, dass die Abweichung bei fast einem Viertel aller 
Mädchen oberhalb von 5 % liegt. 
 
Auch diese Beobachtungen festigen die Vermutung, dass beide Prognosen die Endgrößen der 
weiblichen Probanden ungenauer schätzen als die der männlichen. Der Unterschied ist bei 
RWT allerdings weniger stark ausgeprägt als bei BP. Dagegen stellten Zachmann et al. fest, 
dass die Prognosegenauigkeit nach RWT bei beiden Geschlechtern etwa gleich und nahezu 
unabhängig vom Ablauf der Entwicklung und des Wachstums sei [91].  
 
 
4.2.7  Über-/ Unterschreitung von tatsächlicher und geschätzter Größe 
 
Nach den Schätzungen von RWT wird die tatsächliche Endgröße bei etwa der Hälfte der Pro-
banden unterschätzt. Die andere Hälfte erreicht die errechnete Endgröße oder liegt mit ihrer 
tatsächlichen Endgröße darunter. Dies ist bei beiden Geschlechtern fast identisch. Bei den 
Berechnungen nach BP ergibt sich ein völlig anderes Bild. Während die Methode die 
Endgröße der Jungen in etwa 50 % der Fälle unterschätzt, wird die tatsächliche Endgröße der 
Mädchen in knapp zwei Drittel aller Fälle überschätzt. Insgesamt wird die tatsächliche 
Endgröße von beiden Methoden etwas unterschätzt, wobei sich nach RWT keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede zeigen, bei BP dagegen schon.  
 
Holthoff berechnete in ihrer Studie für die weiblichen Probanden tendenziell eine Unterschät-
zung der Endgröße nach BP. In dieser Studie wurden allerdings nur Mädchen mit konstitutio-
neller Entwicklungsverzögerung untersucht [32]. Aber auch Lenko und Roche et al. stellten 
an gesunden Kindern eine Unterschätzung der Endgröße mittels BP fest [49; 72]. Stubbe et 
al. berechneten, dass gesunde Kinder mittels BP-Methode um etwa 2 cm unterschätzt werden 
[81]. BP selbst waren der Ansicht, dass bei Kindern, die mehr als 2 Jahre retardiert sind, 
wahrscheinlich kleinere Endgrößen erreicht werden, während diejenigen, die mehr als 2 Jahre 
akzeleriert sind eher größer werden als die Vorhersagetabellen angeben [5]. Bei Roemmich 
ergab sich hingegen eine Überschätzung bei gesunden Probanden nach BP [73]. 
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Also müsste nach Angabe der Autoren mit einer Überschätzung bei Kindern mit 
Skelettalterretardierung zu rechnen sein. In unserer Studie ist die Inzidenz einer konstitutio-
nellen Entwicklungsverzögerung bei den weiblichen Probanden aber eher gering, so dass die-
se Ursache hier wenig wahrscheinlich ist. Allerdings geben die Autoren ab einem Skelettalter 
von 14 Jahren die Tendenz zur Überschätzung der Endgröße an. Holthoff stellte eine Über-
schätzung bereits ab einem Skelettalter von über 12 Jahren fest [32]. Allerdings lassen sich in 
der Literatur keine Angaben dazu finden, ob die Schätzungen geschlechtsspezifische Unter-
schiede aufweisen. Inwiefern die Überschätzung der Endgröße mit dem Skelettalter zusam-
menhängt, soll später noch betrachtet werden.  
 
Die Berechnungen nach RWT unterschätzen etwa bei der Hälfte der Probanden die tatsächlich 
erreichte Endgröße. In der Literatur findet sich diese Beobachtung nicht. Sowohl Holthoff als 
auch Zachmann, Roemmich und Lenko beobachteten an gesunden Kindern oder solchen mit 
konstitutioneller Entwicklungsverzögerung eine Überschätzung mittels RWT [32; 49; 73; 
91]. Allerdings wurde in dieser Studie der Korrekturfaktor nicht berücksichtigt, der addiert 
werden kann, wenn das Alter bei erneuter Messung schon über 18 Jahren lag. So könnte diese 
Tatsache dafür verantwortlich sein, dass in dieser Studie - im Gegensatz zu anderen Studien - 
eine leichte Unterschätzung der tatsächlichen Endgröße mittels RWT festgestellt wurde. Die 
Tatsache, dass die Tendenz bei beiden Geschlechtern festzustellen ist, findet sich auch in an-
deren Studien [91] und spricht für die Eigenschaft der Prognose, die Endgröße relativ unab-
hängig vom Geschlecht zu berechnen.  
 
 
4.2.8  Zusammenhang zwischen Alter bei Schätzung und prozentualer Abweichung 
 
Mithilfe eines Streudiagramms und der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pear-
son wurde untersucht, ob eine Abhängigkeit zwischen dem Alter der Probanden bei Schät-
zung und der prozentualen Abweichung besteht. Sowohl nach den Berechnungen nach RWT 
als auch nach BP zeigte sich lediglich eine geringgradige umgekehrt proportionale lineare 
Beziehung zwischen den beiden Werten. Bei Betrachtung der Einzeldaten getrennt nach Ge-
schlecht und Methode ließ sich nach RWT folgendes beobachten: Bei den Jungen zeigte sich 
mit zunehmendem Skelettalter eine Unterschätzung der tatsächlichen Endgröße, die mit dem 
Fortschreiten des Skelettalters tendenziell eher zunahm. Außerdem zeigte sich bei Darstellung 
der einzelnen Knochenaltergruppen, dass nur in der 1. Gruppe (Skelettalter < 10 Jahre) eine 
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Überschätzung der Endgröße vorlag. Bei den Mädchen ließ sich aufgrund der geringen Fall-
zahlen nur schwer eine Tendenz feststellen, hier zeigte sich nur in der 2. Gruppe (Skelettalter: 
12 - 12,9 Jahre) eine Überschätzung. Sonst wurde die Größe eher unterschätzt, der Betrag der 
Unterschätzung nahm aber mit zunehmendem Skelettalter eher zu. 
 
Die Berechnungen nach BP zeigten ein anderes Bild: Hier lag bei den männlichen Probanden 
ebenfalls eine Unterschätzung der Endgröße in fast allen Skelettaltergruppen vor, lediglich in 
der 1. Gruppe (Skelettalter < 10 Jahre) wurde die Endgröße etwas überschätzt. Die genauesten 
Schätzungen fanden sich bei einem Skelettalter zwischen 13 und 14,9 Jahren. Danach wurde 
die Prognose wieder etwas ungenauer. Bei den weiblichen Probanden zeigte sich auch fast 
durchweg eine Unterschätzung der Endgröße. Nur im Bereich des Skelettalters von 12 - 12,9 
Jahren wurde die Endgröße von BP leicht überschätzt. Am genauesten war die Schätzung bei 
einem Skelettalter zwischen 11 - 11,9 Jahren. 
 
In vielen anderen Studien [18; 32; 81; 91] zeigte sich mit zunehmendem Alter bei der End-
größenschätzung eine Abnahme der Abweichung, unabhängig von Geschlecht und Berech-
nungsmethode. In dieser Studie ist der Trend nur bei den weiblichen Probanden zu beobach-
ten, deren Endgröße nach BP berechnet wurde. Dort zeigte sich mit zunehmendem Skelettal-
ter eine geringere Abweichung. Allerdings ist diese Tatsache aufgrund der geringen Stichpro-
benanzahl (n = 16) nur mit Vorsicht zu werten. Erstaunlich ist, dass in dieser Studie die ge-
nauesten Endlängenprognosen eher bei einem niedrigeren Skelettalter zwischen 12 und 14 
Jahren berechnet wurden, bei den Mädchen nach RWT sogar schon ab 11 Jahren. Vor diesem 
Skelettalter wird die Endgröße eher überschätzt, dies lässt sich auch in anderen Studien fest-
stellen. Ein Grund dafür ist vermutlich der noch ausstehende Wachstumsschub, dessen Aus-
maß individuell nur schwer abzuschätzen ist. Bei den Mädchen wird die Endgröße nur im 
Skelettalterbereich zwischen 12 und 12,9 Jahren überschätzt. Dafür könnte die aufgrund der 
Akzeleration zunehmend früher einsetzende Menarche verantwortlich sein. Nach ihrem Ein-
tritt ist das anschließende Wachstum meist nur noch sehr gering, da sich aufgrund der erhöh-
ten Östrogenkonzentrationen die Wachstumsfugen allmählich schließen. Beide Formeln sind 
jedoch schon über 30 Jahre alt und können diese Veränderungen dementsprechend gar nicht 
berücksichtigen. Die Phase des vermehrten Wachstums beginnt bei den Mädchen dann etwa 
ab 11, bei den Jungen etwa ab 12 Jahren. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Prognosen, 
die zum Zeitpunkt des Wachstumsschubes berechnet werden, die Endgröße genauer bestim-
men als zu einem späteren oder früheren Zeitpunkt.  
93 
Auch die Inzidenz der wachstumsbezogenen Normvarianten, wie der konstitutionellen Ent-
wicklungsverzögerung und des idiopathischen Klein- bzw. Hochwuchses, könnte eine Rolle 
spielen. So wird die Diagnose meist erst nach Ausbleiben des Wachstumsschubes gestellt und 
die Probanden werden erst später vorgestellt. Da die beiden Berechnungsformeln ursprünglich 
an „gesunden Kindern“ (im Sinne des Größenwachstums) entwickelt wurden, werden die 
Endgrößen dieser Probanden oftmals ungenauer vorhergesagt und könnten zur Zunahme der 
Abweichung in unserem Studienkollektiv bei fortgeschrittenerem Skelettalter geführt haben. 
 
 
4.2.9  Zusammenhang zwischen geschätzter Endgröße und prozentualer Abweichung 
 
Ob die prozentuale Abweichung mit dem Betrag der geschätzten Endgröße zusammenhängt, 
wurde wieder mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson und mit einem Streudia-
gramm untersucht. Dabei zeigte sich, dass die prozentuale Abweichung der tatsächlichen von 
der geschätzten Endgröße nach den Ergebnissen dieser Studie weitestgehend unabhängig von 
dem Betrag der geschätzten Endgröße ist. 
 
In der Literatur sind keine Angaben darüber zu finden, ob mit zunehmender geschätzter 
Endgröße die Abweichung größer wird. Da beide Methoden jedoch das Knochenalter als 
Gradmesser für die körperliche Entwicklung verwenden, kann für jede Entwicklungsstufe 
mithilfe der Prozentzahlen bei BP oder mit Hilfe der Regressionskoeffizienten bei RWT eine 
relativ genaue Einschätzung des noch verbleibenden Wachstums vorgenommen werden. Da-
bei ist diese Einschätzung unabhängig von der erreichbaren Größe, weil aufgrund der 
Perzentilkurven ja auch Vergleichsdaten für größere Körpergrößen vorhanden sind. Wie es 




4.2.10  Vergleich bei konstitutioneller Entwicklungsverzögerung 
 
Hier wurden die Daten von 8 Probanden (7 Jungen, 1 Mädchen) mit kEV untersucht. Mit 
RWT ergab sich eine mittlere Abweichung von nur 0,60 %, mit BP wurde eine mittlere Ab-
weichung von 1,84 % festgestellt. Dabei zeigten sich nach RWT genauso viele Überschätzun-
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gen wie Unterschätzungen der tatsächlichen Endgröße. Nach BP wurde die Endgröße eher 
unterschätzt, nur bei 2 Probanden fand sich eine Überschätzung. 
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Zu dieser Fragestellung gibt es in der Literatur viele Studien, in den meisten wurden die Be-
obachtungen allerdings getrennt nach Geschlechtern durchgeführt. Im Rahmen dieser Studie 
sind die Ergebnisse aufgrund der viel zu geringen Fallzahlen aber nur gemeinsam zu betrach-
ten. Die niedrige Probandenanzahl ist auch der Grund, warum hier nur schwer eine Aussage 
zur Vorhersagegenauigkeit der Endgrößenbestimmung gemacht werden kann. 
 
Fasse, Holthoff und Mahnke stellten in ihren Studien mit BP bessere Prognosen für Proban-
den mit kEV fest (Jungen: 0,8 +/- 4,4 cm). Dies wurde unter anderem damit begründet, dass 
bei der Berechnung das Skelettalter eine größere Rolle spiele als bei anderen Methoden, so 
dass bei einer kEV eine bestehende Retardierung stärker berücksichtigt wird [18; 32; 52]. 
Zachmann et al. behaupteten ebenfalls, dass bei Vorliegen einer Normvariante bzgl. der Grö-
ßenentwicklung Berechnungen vorzuziehen sind, die auf Prozentzahlen der Erwachsenengrö-
ße basieren, da hier das Wachstumspotential im Vergleich zum Skelettalter reduziert sei [91]. 
Schröder gab allerdings zu bedenken, dass mit zunehmender Retardierung des Knochenalters 
die Endgröße mittels BP eher überschätzt würde [77]. Butenandt et al. beobachteten bei Jun-
gen mit kEV zwar, dass BP insgesamt die genauesten Ergebnisse lieferte, stellten aber starke 
individuelle Abweichungen bei einzelnen Probanden fest. So lag bei 32,6 % aller Teilnehmer 
eine Abweichung über 5 cm vor [80]. Poyrazoglu et al., die in ihrer Studie sowohl Mädchen 
als auch Jungen untersuchten, beschrieben BP als eine gute Methode zur Endgrößenberech-
nung bei kEV. Sie stellten allerdings fest, dass die meisten Probanden die vorhergesagte 
Endgröße nicht erreichten und führten dies auf die geringere Körpergröße bei Pubertätsbeginn 
und die kürzere Zeitspanne zwischen Pubertätsbeginn und Wachstumsschub zurück, der dann 
komprimierter aufträte. Eine Behandlung mit Testosteron hatte keinen Einfluss auf die 
Endgröße [62]. Auch Graeme beobachtete bei Probanden mit kEV eine moderate Verringe-
rung der möglichen Endgröße, hauptsächlich durch eine verkürzte Oberkörpergröße, die bei 
dieser Normvariante gehäuft auftrete [24]. In der Studie von LaFranchi et al. lieferten beide 
Formeln (RWT und BP) gute Ergebnisse. Die Endgrößen der Probanden lagen etwas unter-
halb der 50. Perzentile, diese Tatsache konnte allerdings nicht vollständig durch genetischen 
Kleinwuchs einiger Probanden erklärt werden. Die männlichen Probanden wurden durch die 
Berechnung der mittleren Elterngröße durchschnittlich 5,1 cm, die weiblichen 5,3 cm über-
schätzt [45].  
 
In dieser Studie zeigte sich RWT als genaueste Methode bei Vorliegen einer kEV. Dieses 
Ergebnis lässt sich sonst nur bei Bramswig et al. beobachten, die für die männlichen Proban-
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den eine durchschnittliche Unterschätzung von 0,6 cm berechneten (für beide Geschlechter 
2,3 cm), für BP hingegen eine Überschätzung von durchschnittlich 3,1 cm für beide Ge-
schlechter [9]. Mahnke errechnete für das männliche Geschlecht eine durchschnittliche Über-
schätzung von 1,1 +/- 3,8 cm [52]. Aber auch sie kamen zu dem Schluss, dass Patienten mit 
kEV eine Erwachsenengröße im unteren Normalbereich erreichen. Eventuell ist dieses Ergeb-
nis damit zu erklären, dass für die Berechnung nach RWT der Korrekturfaktor für das Alter 
bei Erhebung der Endgröße nicht verwendet wurde, und so vielleicht eine kleinere Endgröße 
berechnet wurde. Diese kleinere Endgröße würde dann bei Probanden mit kEV zu niedrigeren 
Prognosen führen und so Erwachsenengrößen im unteren Normalbereich genauer schätzen. 
 
 
4.2.11 Vergleich bei idiopathischem Klein- bzw. Hochwuchs 
 
Bei insgesamt 12 ausgewachsenen Probanden wurden die Diagnose „idiopathischer Hoch-
wuchs oder Kleinwuchs“ gestellt. Die Prognosen waren bei diesen Probanden nach RWT we-
sentlich genauer als nach BP (mittlere Abweichung in cm bei RWT = 3,63 cm, bei 
BP = 4,08 cm). Diese Ergebnisse sind aber insgesamt etwas ungenauer als die des gesamten 
Kollektivs. Da idiopathischer Kleinwuchs bzw. Hochwuchs oft familiär gehäuft auftritt, sind 
auch die Eltern der betroffenen Kinder eher klein bzw. groß. Die mittlere Elterngröße geht 
aber nur in die Formel nach RWT ein, bei BP wird sie nicht berücksichtigt. Dies könnte ein 
Grund für die genauere Prognose nach RWT sein.  
 
Bei den Probanden mit idiopathischem Kleinwuchs (n=8) ergab sich nach RWT eine mittlere 
Abweichung von 3,31 cm, nach BP 3,12 cm. Die Prognosegenauigkeit ist also nach der Me-
thode von BP etwas genauer. 
 
In der Studie von Bueno Lozano et al. wurden bei Probanden mit verschiedenen Arten des 
Kleinwuchses (familiär, idiopathisch, kombiniert mit kEV) unter anderem auch RWT und BP 
bezüglich ihrer Prognosegenauigkeit verglichen. Auch hier zeigte sich BP als genaueste Me-
thode, die die tatsächliche Endgröße der Probanden jedoch eher überschätzte. RWT erwies 
sich als die ungenaueste Methode mit den größten Abweichungen. Die Endgröße der Proban-
den wurde aber mit allen untersuchten Methoden überschätzt [11]. Die Ergebnisse von Maes 
et al. zeigten, dass BP zwar die genauesten Ergebnisse bei Probanden mit idiopathischem 
Kleinwuchs lieferte, die Endgröße wurde insgesamt aber etwas unterschätzt. Bei Vergleich 
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mit den anderen verwendeten Methoden (RWT, Tanner - Whitehouse) zeigten sich hinsicht-
lich der Prognosegenauigkeit aber keine relevanten Unterschiede zu BP [51].  
 
Zu der immer wieder diskutierten Behandlung eines idiopathischen Kleinwuchses mit einer 
GH-Therapie folgerten Müller und König gemäß den Anwendungserfahrungen aus 10 Jahren 
Therapie mit synthetischem Wachstumshormon, dass negative somatische Nebenwirkungen 
selten seien. Jedoch bestehe für die größte Zahl der Patienten die Gefahr, durch die Therapie 
psychische Schäden auszulösen oder zu vertiefen, da durch die ärztliche Entscheidung zur 
GH-Therapie der Kleinwuchs eines Kindes klar erkennbar zur behandlungsbedürftigen Ab-
normität und zur Krankheit erhoben werde. So wird den Kindern und ihren Eltern in Zukunft 
erschwert, den Kleinwuchs als „gesunden“ Bestandteil ihrer Individualität zu akzeptieren 
[59]. 
 
Bei den Probanden mit idiopathischem Hochwuchs (n = 4) betrug die mittlere Abweichung 
nach RWT 4,31 cm, nach BP hingegen 5,48 cm, also lieferte RWT hier genauere Werte. 
 
Die Ergebnisse von de Waal et al. zeigten, dass BP die genaueste Methode sei, die die tat-
sächliche Endgröße jedoch systematisch überschätzte [16]. Die Studie von Joss et al. be-
schrieb BP ebenfalls als eine zuverlässige Methode, die auch eher zur Überschätzung der tat-
sächlichen Endgröße führe [35]. Aber auch die anderen Methoden (u. a. RWT) waren in die-
ser Studie ähnlich genau und es konnte keine Aussage darüber getroffen werden, welche Me-
thode bei Patienten mit idiopathischem Hochwuchs am präzisesten sei.  
 
Autor Patienten (n) BP (cm) RWT (cm) 
Vorhersagefehler Jungen 
Brämswig et al. 1981 47 2,07 -2,78 
De Waal et al. 1996 55 2,80 - 
Bettendorf et al. 1997 25 4,10 0,10 
Vorhersagefehler Mädchen 
Zachmann et al. 1975 9 0,80 - 
Reeser et al. 1979 14 -0,70 3,70 
Sorgo et al. 1984 7 2,20 2,30 
Joss et al. 1992 21 2,40 - 
De Waal et al. 1996 88 0,50 - 
Müller et al. 1994  104 0,45 -1,84 
 
Tab. 19: Vorhersagefehler der Endgrößenprognosen bei Jungen und Mädchen mit idiopathischem Hochwuchs 
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Diese Zusammenfassung zeigt die unterschiedlichen Ergebnisse verschiedener Studien ge-
trennt nach Geschlechtern. Festzustellen ist, dass bei den Mädchen die Prognose nach BP 
durchgehend genauer als RWT ist, bei den Jungen zeigte sich nur bei Bettendorf et al. RWT 
als die genaueste Prognose. Aufgrund niedriger Fallzahlen in dieser Studie sind die Abwei-
chungen größer und ein Vergleich lässt sich nur schwer anstellen. 
 
 
4.3. Interpretation von Individualverläufen 
 
4.3.1 Mehrmalige Schätzungen  
 
Bei zwei Patienten mit konstitutioneller Entwicklungsverzögerung wurde die Endgröße zu 
zwei verschiedenen Zeitpunkten berechnet. Ob die Genauigkeit der Prognose mit zunehmen-
dem Alter der Probanden zunimmt und ob es Unterschiede zwischen den Methoden von BP 
und RWT gibt, wurde genauer betrachtet. Während im Fall 1 die Methode nach RWT mit 
zunehmendem Alter des Probanden genauer wurde, zeigte die Methode nach BP eine immer 
ungenauere Schätzung (Überschätzung der Endgröße um 8,21 cm bei der zweiten Berech-
nung). Im Fall 2 wurden die Berechnungen beider Methoden mit fortschreitendem Alter ge-
nauer, überschätzten die Endgröße des Patienten aber beide. Hier zeigte sich BP mit einer 
Abweichung von nur 0,93 cm genauer als RWT (2,2 cm).  
 
In der Literatur gibt es zu dieser Fragestellung nur wenige Stellungnahmen. Allerdings exis-
tiert die Aussage, dass besonders im letzten Abschnitt der pubertären Reifung die 
Knochenalterbestimmung schwierig sei, weil die knöcherne Reifung unter dem Einfluss der 
Geschlechtshormone und des Wachstumshormons GH schnell voranschreite und die Epiphy-
sen der Finger- und Handgelenksknochen oft schon verschmelzen bevor die Erwachsenengrö-
ße erreicht sei. Folglich müsste dann auch die Genauigkeit der Endlängenprognose in diesem 
Zeitraum abnehmen, weil das Knochenalter ja einen erheblichen Faktor bei der Berechnung 
darstellt. Auf die beiden vorgestellten Probanden trifft diese Aussage jedoch nicht zu, da das 
Alter bei erneuter Schätzung erst bei 12,2 bzw. 13,5 Jahren und somit noch nicht im letzten 
Abschnitt der pubertären Reifung lag. Die Tatsache, dass die Genauigkeit der Prognose mit 
zunehmendem Alter eher zunahm, könnte aber mit der kEV zusammenhängen. Beide For-
meln zur Endgrößenberechnung wurden ja ursprünglich an gesunden Kindern im Sinne des 
Wachstumsprozesses entwickelt. Da nun im Fall zwei das Knochenalter bei der zweiten 
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Schätzung nicht mehr retardiert war und bei dem Jungen also keine kEV mehr vorlag, könnte 
dies ein Grund für die genauere Berechnung bei der erneuten Schätzung sein. Im Fall eins ist 
das Knochenalter auch bei der zweiten Schätzung noch stark retardiert (3,2 Jahre). Obwohl 
bei der Berechnung nach BP diese Retardierung eigentlich stärker berücksichtigt wird, wird 
die Prognose nach BP mit zunehmendem Alter ungenauer, während die Methode nach RWT 
zunehmend genauer schätzt. Die Ursachen dafür sind unklar. 
 
Fall 3: Wachstumshormonsubstitution bei kEV wegen psychischer Belastungssituation: 
Die Fallgeschichte der Patientin wurde bereits dargestellt. Bei Vergleich der verschiedenen 
Endlängenberechnungen ist festzustellen, dass die Prognose nach RWT bei der dritten Be-
rechnung, also bei fortgeschrittenem Alter wieder am genauesten ist (Unterschätzung um 0,2 
cm). Die Voraussagegenauigkeit nach BP nimmt mit zunehmendem Alter ab. Allerdings ist 
hier die bei jüngerem Alter genauer (Überschätzung von 0,84 cm bei Zweitvorstellung vs. 
Unterschätzung von 3,85 cm bei Drittvorstellung). Bei der Zweit- und Drittvorstellung befand 
sich die Patientin bereits unter der Wachstumshormontherapie. Auffällig ist, dass die berech-
neten Endgrößen bei der letzten Schätzung durchgehend kleiner waren, als vor Beginn der 
Therapie. Die Patientin wird allerdings bei der dritten Schätzung von beiden Methoden etwas 
unterschätzt. Diese Tatsache könnte durch die Behandlung mit Wachstumshormon erklärt 
werden. 
 
Über die Behandlung einer kEV mit Wachstumshormon existieren viele Studien, die aller-
dings auch viele verschiedene Ergebnisse und Folgerungen beinhalten. Gordon et al. fanden 
beispielsweise beim Vergleich von Kindern mit konstitutioneller Entwicklungsverzögerung 
und einem Kontrollkollektiv gleicher Intelligenz und sozialer Herkunft signifikant mehr Ver-
haltensstörungen, somatische Beschwerden, Rückzugstendenzen und schizoide Züge bei den 
erstgenannten. Die Kinder hielten sich für unbeliebt und waren insgesamt unzufrieden [23]. 
Das Ärzteblatt veröffentlichte aber 2003 einen Artikel, in dem behauptet wird, dass die An-
nahme, Kleinwuchs gehe gehäuft mit psychischen Problemen, kognitiven Defiziten und sozia-
ler Benachteiligung einher, überwiegend auf älteren, methodologisch anfechtbaren Studien 
basiere. Nicht repräsentative Studienpopulationen, und zumeist kleine, statistisch wenig er-
giebige Fallzahlen würden die Beweiskraft zahlreicher Studien, in denen eine vermeintliche 
psychosoziale Benachteiligung kleinwüchsiger Kinder nachgewiesen wurde, kompromittie-
ren. Die Ergebnisse aktueller, kontrollierter Untersuchungen stellen die publizistisch und in 
der Praxis hartnäckig gepflegte psychosoziale Folgemorbidität von Kleinwuchs zunehmend 
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und überzeugend infrage. Schwerwiegende Beeinträchtigungen im Einzelfall sind damit aller-
dings keinesfalls ausgeschlossen. So besteht unter Pädiatern derzeit ein breiter Konsens da-
hingehend, dass eine medikamentöse Behandlung von Patienten mit einer Verzögerung von 
Wachstum und Entwicklung nicht erforderlich ist. Diese Patienten sollten in entsprechend 
spezialisierten auxologischen und sozialpädiatrischen Zentren betreut werden [21].  
 
 
4.3.2 Endgröße und Diabetes mellitus Typ 1 
 
Ein zentrales Therapieziel bei Kindern mit Diabetes mellitus ist ein normales Größen-
wachstum. Leider gibt es derzeit nur wenige Daten über die heute tatsächlich erzielte 
Endgröße dieser Patientengruppe und deren Einflussfaktoren. Die Studie von Holl et al. do-
kumentierte 2004 bei über 2000 Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1 die Endgröße. Ausge-
wählt wurden lediglich Patienten mit einem Diabetesbeginn vor dem 14. Lebensjahr. Die 
mittlere Endgröße bei den Mädchen lag bei 166,8 cm (-0,21 SDS) und befand sich damit sig-
nifikant unter dem Referenzkollektiv. Dabei waren Patienten mit einem Diabetesbeginn vor 
dem 6. Lebensjahr signifikant kleiner als Patienten, die im Alter von 6-14 Jahren erkrankten. 
In einem multivariaten Modell waren junges Alter und schlechte Stoffwechseleinstellung mit 
verminderter Endgröße korreliert. Die Autoren schlussfolgerten schließlich, dass die 
Endgröße von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 heute minimal im Vergleich zu gesunden 
Kontrollen reduziert ist [31].  
 
Bei der in dieser Studie vorgestellten Patientin (Fall 4) wurde der Diabetes mellitus Typ 1 
bereits mit 2 Jahren festgestellt, bei Beginn der Pubertät zeigten sich beinahe täglich starke 
Blutzuckerschwankungen. Mit 12,1 Jahren wurde ihre Endgröße erstmals berechnet, das 
Knochenalter lag damals bei 13,5 Jahren (akzeleriert).  Beide Methoden (RWT und BP) be-
rechneten eine Endgröße um 168 cm. Tatsächlich ist diese Patientin heute 182 cm groß. Diese 
Abweichung von etwa 14 cm ist die größte in dieser Studie. Wenn man die Ergebnisse der 
Studie von Holl et al. berücksichtigt, lässt sich diese Abweichung nicht erklären, weil die 
Endgröße von Diabetes-Patienten in der angeführten Studie insgesamt etwas reduziert war.  
 
In diesem Fall lässt sich eine Ursache für die hohe Abweichung nur vermuten. Da beide Me-
thoden eine ähnliche Endgröße berechneten, könnte eine fehlerhafte Bestimmung des Kno-
chenalters zugrunde liegen, da diese Größe in die Berechnung beider Formeln eingeht. 
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5.  Zusammenfassung 
 
 
Größe und Gewicht sind entscheidende Parameter der Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen. Anhand von Perzentilkurven lassen sich Patientendaten mit den Durchschnittswerten 
von Gleichaltrigen vergleichen. Daneben wird im klinischen Alltag häufig die prospektiv zu 
erwartende Endgröße ermittelt. Diese errechnet sich nach Bestimmung des radiologischen 
Knochenalters anhand von Formeln, die vor mehr als 30 Jahren entwickelt wurden. Ziel der 
hier dargestellten Studie war es, die Genauigkeit der in unserem Ambulanzkollektiv gestellten 
Wachstumsprognose zu überprüfen. In die Studie eingeschlossen wurden 52 Patienten der 
endokrinologischen Ambulanz, 36 Jungen und 16 Mädchen im Alter von 8 bis 17 Jahren, bei 
denen zwischen 11/93 und 7/05 eine Endgrößenabschätzung vorgenommen wurde und die in 
der durchgeführten Diagnostik keine Zeichen einer Allgemeinerkrankung, Malnutrition oder 
eines Wachstumshormonmangels aufwiesen. Die tatsächlich erreichte Endgröße wurde im 
Zeitraum von 7/06 bis 10/06 bei den nun 16-26 Jahre alten Patienten ermittelt und mit den 
vorhergesagten Daten verglichen. Anhand einer Röntgenaufnahme der linken Hand, die mit 
Aufnahmen aus dem Knochenatlas von Thiemann / Nitz verglichen wurde, konnte durch Be-
urteilung der Knochenkernreifung der einzelnen Handwurzelknochen das Knochenalter der 
Patienten bestimmt werden. Die Bestimmung der prospektiven Endgröße erfolgte nach der 
Formel von RWT. Hierbei werden neben den aktuellen auxologischen Daten auch das Ge-
schlecht, der Mittelwert der elterlichen Größe sowie das Skelettalter berücksichtigt. Diese 
Werte werden mit Koeffizienten multipliziert, die abhängig vom kalendarischen Alter aus 
einer Tabelle entnommen werden. Wenn möglich, wurde die Endgröße auch noch nach der 
Formel von Bayley & Pinneau berechnet. Mit Hilfe einer Tabelle, die für die Abweichung des 
kalendarischen Alters vom Knochenalter (retardiert, normal, akzeleriert) jeweils Prozentzah-
len vorgibt, kann die Endgröße prospektiv errechnet werden. Hierbei wird die mittlere Größe 
der Eltern nicht berücksichtigt. Die mittlere Abweichung der tatsächlichen Endgröße von der 
nach RWT geschätzten betrug für Mädchen 3,83 cm, für Jungen 3,33 cm und lag im Mittel 
bei 1,97 %. Die Abweichung bezogen auf die Methode von BP belief sich bei Mädchen auf 
4,73 cm, bei Jungen auf 3,17 cm (entspricht im Mittel 2,2 %). Die mittlere Abweichung in cm 
betrug für beide Geschlechter zusammen nach RWT 3,37 cm, nach BP 3,75 cm. Nach RWT 
waren 33,33 % aller Patienten kleiner als vorhergesagt, 15,91 % erreichten die errechnete 
Endgröße genau (Abweichung +/- 0,5 cm) und bei 50,6 % lag die tatsächliche Endgröße über 
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dem geschätzten Wert. Nach BP lagen 44,59 % unterhalb der errechneten Größe, 11,46 % 
erreichten die geschätzte Größe genau, 43,96 % waren hingegen größer als vorausgesagt. Bei 
getrennter Beobachtung von Mädchen und Jungen zeigte sich, dass nach BP bei Jungen die 
errechnete Endgröße eher überschritten, bei Mädchen eher unterschritten wird. Der Grad der 
prozentualen Abweichung war unabhängig von der absoluten Höhe der geschätzten Endgröße 
und es bestand nur eine geringe umgekehrt proportionale Beziehung zwischen dem Alter der 
Probanden bei Schätzung und der prozentualen Abweichung von tatsächlicher und errechneter 
Endgröße. Beide Methoden führten zu ähnlichen Ergebnissen, allerdings war in unserem Stu-
dienkollektiv die Formel nach RWT etwas genauer. Dies zeigte die geringere mittlere Abwei-
chung (1,97 % vs. 2,2 %) und die insgesamt höhere Trefferzahl im Bereich von 0 – 2,5 % 
Abweichung. Bei der Aufschlüsselung der Ergebnisse nach Geschlecht war festzustellen, dass 
nach BP die geschätzte Endgröße bei Jungen eher überschritten wird, von Mädchen dagegen 
seltener erreicht wird. Bei den Ergebnissen nach RWT ließen sich keine geschlechtsabhängi-
gen Unterschiede beobachten. In der Vorhersagegenauigkeit der prospektiven Endgröße war 
die bei uns primär eingesetzte Methode nach RWT der (im klinischen Alltag sonst häufiger 
angewandten) nach BP überlegen. Beide Methoden liefern allerdings für den klinischen All-
tag ausreichend genaue Ergebnisse. Unterschätzungen sind insgesamt etwas häufiger als 
Überschätzungen, wobei diesbezüglich bei der Methode nach Bayley und Pinneau starke Ge-
schlechtsunterschiede bestehen.  
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